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Originalaufsätze und Vorträge 


Zusammenfassung: Das Problem der Stellung der klinischen 
Vorlesung in der Ausbildung zum Arzt führt mitten hinein in 
die Fragen der Studienreform. Der Verzicht auf diese Form des 
Unterrichts würde die große Tradition der deutschen Klinik 
und Universität aufgeben, vor allem aber die erzieherischen 
Wirkungen der Persönlichkeit des klinischen Lehrers, seines 
Vorbildes als Arzt verlorengehen lassen. Um diesen Unter- 
richt auf hoher Ebene aber fruchtbar zu gestalten, ist die Ein- 
schänkung der Zahl der Vorlesungen unter Beschränkung des 
Stotfes, ihre Koordinierung unter den verschiedenen Fächern, 
ihre Konzentration auf bestimmte Semester und ihre Auflocke- 
rung durch mehr aktive Teilnahme der Hörer unbedingt not- 
wendig. Verschiedene Wege dazu werden besprochen. Die Ver- 
ringerung der WVorlesungsstunden ist notwendig, um die 
praktische Ausbildung in kleinen Gruppen am Krankenbett zu 
intensivieren. Nur dadurch wird das Gehörte zum dauernden 
Besitz, nur dadurch wird das Wissen zum ärztlichen Erlebnis, 
die Teile fügen sich zum harmonischen Ganzen. 


Im Gegensatz zu vielen anderen Ländern beruht der deutsch- 
sprachige Unterricht im klinischen Teil des Medizinstudiums, 
ıeute wie ehedem, weitgehend auf der Grundlage der Haupt- 
vorlesungen der einzelnen Fachvertreter. Diese Vorlesungen 
sind z. B. in USA auf ein Minimum reduziert und werden 
stundenweise von jeweils zuständigen spezialistischen Sach- 
verständigen abgehalten. Das Schwergewicht fällt dabei auf 
die Ausbildung am Krankenbett und auf praktische Arbeit in 


si.d im Durchschnitt, wie der hohe Ausbildungsstand der jungen 
Ärzte in USA zeigt, sehr ermutigend. Vor allem vermittelt der 
ständige persönliche Konnex zwischen den Lehrenden und den 
in kleinen Gruppen zusammengefaßten Studenten dem Lehrer 
eine genaue Kenntnis von Charakter und Begabung seiner 
Schüler und gibt ihm die Möglichkeit, helfend oder ausgleichend 
einzugreifen. Die jährlichen Prüfungen werden dadurch ihrer 
Unsicherheit weitgehend entkleidet, zumal Unfähige und Un- 
geeignete bereits im Laufe des Studiums ausgemerzt werden 
können. Diese Unterrichtsmethode ist natürlich durch die große 
Zahl der dazu notwendigen Lehrer recht kostspielig; sie ist auf 
ein großes Krankengut, ausreichende Räume in Poliklinik und 
Laboratorien angewiesen und verlangt von den Lehrenden 
einen erheblichen Aufwand an Zeit für den einzelnen Stu- 
denten. Sind diese Voraussetzungen nicht oder nur zum Teil 
zu erfüllen, wird die Ausbildung entsprechend leiden. Ihr Vor- 
teil ist eine sehr gleichmäßge, unter ständiger Kontrolle 
stehende, schubmäßige Ausbildung, welche an den Studenten 
große Anforderungen stellt und ihm wenig Freiheit läßt 
(Medical School). Dafür wird er mit allen praktischen und 
methodischen Seiten der Medizin schon frühzeitig vertraut, 
lernt mit Kranken umzugehen und sie zu behandeln und 
arbeitet dabei bereits mit einem Teil eigener Verantwortung. 
Er lernt nebenbei die sozialen und persönlichen Probleme des 
Kranken kennen. Er muß jederzeit in der Lage sein, bei Visiten 
und Konferenzen seinen Patienten vorzustellen und Diagnose 
und Therapie zu vertreten. Der Student wird bereits zur ärzt- 
lihen Persönlichkeit gestaltet und in seinen späteren Berui 
hineingestellt. Selbst die hausärztliche Familienbetreuung, die 


Polikliniken und Laboratorien. Die Erfolge dieser Ausbildung . 
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Nachbehandlung des entlassenen Patienten in seiner Wohnung 
wird dem Studenten praktisch nahegebracht. In allem muß der 
Student selbst aktiv mitarbeiten. Er hört nichts im Unterricht, 
was er nicht alsbald in die Praxis umsetzen muß. 


Es bedarf keiner Diskussion, daß diese Art der Ausbildung 
große Vorteile hat, sofern sie auf hoher Ebene stattfindet. 
Natürlich besteht Gefahr, daß sie auf Kosten der theoretischen 
Grundlagen geht, daß der zusammenfassende Überblick nicht 
vermittelt wird. Das mag z. T. der Fall sein, jedoch nicht 
zwangsläufig. Für den theoretischen Unterricht steht zwar für 
unsere Begriffe relativ wenig Zeit zur Verfügung (beginnend 
schon mit der Anatomie), aber die Auswahl des theoretischen 
Stoffes, der jeweils auf die praktischen Übungen abgestellt 
wird, läßt sich auf Wesentliches beschränken und dadurch 
wieder leichter in eine Gesamtkonzeption einordnen. Die klini- 
schen Probleme der täglichen Stationsarbeit sorgen dafür, daß 
die theoretischen Grundlagen nicht vernachlässigt werden. Die 
Beziehung zur Klinik und der ständige Kontakt zu dem Leh- 
renden erleichtert das Verständnis, die geistige Verarbeitung 
und die Merkfähigkeit, sie lenkt zugleich die Auswahl des 
iheoretischen Stoffes. 


Diese Form des Unterrichts verzichtet auf die große klinische 
Vorlesung als tragende Grundlage. Sie verzichtet damit auch 
auf den maßgebenden Einfluß des offiziellen Fachvertreters 
(Ordinarius), der nur als Spezialist neben anderen Spezialisten 
am Unterricht — selbst in den theoretischen Fächern — be- 
teiligt ist. Die Struktur des Lehrkörpers der amerikanischen 
Fakultäten ist dementsprechend von der unsrigen abweichend. 
Der offizielle Chef der Klinik hat einen großen Stab an Alter, 
Erfahrung und Ansehen gleicher Professoren neben sich, außer- 
dem beteiligen sich aber auch die Assistenten (teaching resi- 
dents) am Unterricht in kleinen Gruppen auf ihren Stationen, 
ja, eigentlich liegt der Schwerpunkt bei ihnen. Damit ver- 
lagert sich der Unterricht zwar auf eine weniger hohe Ebene, 
doch lernt der Student durch Gebrauch anzuwenden, was er 
an theoretischem Wissen erworben hat. Er muß also den 
Wissensstoff durch seine aktive Mitwirkung in der Praxis immer 
wieder überdenken und macht ihn sich so wirklich und dauer- 
haft zu eigen. Dieses System bewährt sich, weil die strenge 
Auslese für die Zulassung zum Medizinstudium vor und wäh- 
rend der Studienzeit weniger Geeignete und Begabte fernhält, 
um so mehr, je höher der Rang einer Medical School ist. 


Das Problematische unserer Methode auf der Grundlage der 
Hauptvorlesung des Ordinarius, speziell der klinischen Vor- 
lesung aufzubauen, geht aus dieser kurzen und naturgemäß 
unvollständigen Darstellung der Verhältnisse am Beispiel von 
USA deutlich hervor. Ja, man muß die Frage stellen, ob unser 
Festhalten an diesem Vorlesungssystem heute noch berechtigt 
und ratsam ist? Die Nachteile liegen zu sehr auf der Hand. 
Man sehe sich den Studienplan unserer klinischen Semester an, 
der meist ein wöchentliches Soll von 35—40 Stunden an Pflicht- 
vorlesungen aufweist, was bis zu 8 Stunden an einzelnen 
Tagen bedeutet. In dieser Zeit ist der Student — oft in unzu- 
reichenden Räumen — zum Stillsitzen und zum rein rezeptiven 
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Verhalten gezwungen. Je nach der Fähigkeit des jeweiligen 
Dozenten, seinen Stoff zu gestalten und lebendig vorzutragen, 
je nach eigenen Interessen, je nach dem wechselnden Grad 
seiner Aufnahme- und Merkfähigkeit wird der Student von den 
einzelnen Vorlesungen größeren oder geringeren, oft keinen 
Gewinn haben und dann bestenfalls zur Selbsthilfe greifen, 
indem er fernbleibt oder in der Vorlesung schläft. Der Gewinn 
an Wissen wird im Verhältnis zur aufgewendeten Zeit bei 
einer solchen Überlastung des Stundenplans nicht optimal sein, 
um so weniger als der Student selbst bei häuslicher Arbeit in 
den Abend- und Nachtstunden kaum in der Lage sein wird, 
nachzulesen und sich zu eigen zu machen, was er unter stän- 
digem Themenwechsel im Laufe des Tages gehört hat. 


So können wir schon ohne Rücksicht auf den Inhalt und die 
Güte der Vorlesungen feststellen, daß das heute noch gültige 
System der hohen Stundenzahl an Pflichtvorlesungen, zu welchen 
natürlich noch Spezialvorlesungen nach freiem Ermessen ent- 
sprechend besonderen Interessen des Studenten kommen sollen, 
im ganzen nicht den gewünschten optimalen Erfolg bringen 
kann. Es ist zwar die akademische Freiheit des Hörens oder 
Nichthörens gewahrt, aber diese Freiheit wird etwas teuer 
erkauft. 


Betrachten wir nun die Hauptvorlesung eines Faches im 
Verhältnis zu dem zu vermittelnden Wissensstoff. Eine Vor- 
lesung kann systematisch, d. h. von Anfang an nacı 
einem festgelegten Plan vorgehen, um einen Überblick über 
das Fachgebiet in einer bestimmten Zeit zu geben. Die Vor- 
lesung hat gegenüber dem Lehrbuch den Vorteil, auswählen zu 
können, was wichtig erscheint. Sie kann die Hauptsachen ent- 
sprechend in den Vordergrund stellen, die Zusammenhänge 
besser hervortreten lassen, durch Wiederholungen das Wesent- 
liche den Hörern einprägen, durch Beispiele illustrieren. Ein 
guter Lehrer wird seine Vorlesung so gestalten, daß die Hörer 
einen bleibenden Eindruck davon mitnehmen, den ein Lehrbuch 
niemals in ähnlicher Weise geben kann, weil darin die Persön- 
lichkeit des Autors weniger hervortritt als die des Vortragen- 
den. Sind beide identisch, so wird das Lehrbuch eine besonders 
gute Ergänzung und Vertiefung der Vorlesung und eine Stütze 
für das Gedächtnis sein. Auch eine systematische Vorlesung 
macht das Lehrbuch nicht entbehrlich, welches das gesamte 
Wissensgebiet enthält und zum Nachschlagen über spezielle 
Fragen dienen soll. 


Eine klinische Vorlesung wird eine strenge Anordnung des 
Stoffes nicht durchführen können, sofern sie mit der Demon- 
stration von Kranken verbunden ist. Dieses ist die Grundlage 
der großen Vorlesung der deutschen Klinik seit Lukas Schön- 
lein. Nur wenige Großstadtkliniken bieten ein so reichhaltiges 
Krankengut, das ein systematisches Vorgehen erlaubt. Dieser 
Vorteil würde aber auch dadurch aufgewogen, daß viele akute 
— nicht ins Schema passenden Fälle —, also die seltenen Ge- 
legenheiten zur Vorstellung eines Komas, einer Vergiftung, 
eines Status asthmaticus, eines Ileus usw. nicht wahrgenommen 
werden könnten. Ich glaube, daß die Systematik sozusagen 
unsichtbar im Hintergrund bleiben muß. Sie erleichtert dem 
Anfänger zweifellos das Vertrautwerden mit der Klinik, sie 
sorgt dafür, daß alles Wichtige darankommt, daß die Hobbies 
des Lehrers nicht im Vordergrund stehen, aber sie nimmt, 
wenn streng durchgeführt, der Vorlesung ihre Spannung, ihre 
Dynamik und ihre Vielseitigkeit. Sie nähert die Vorlesung 
dem Lehrbuch (wenn man sie versäumt, kann man sie mit Zeit- 
gewinn nachlesen), sie nimmt ihr das Erregende des stets 
Neuen, Unerwarteten, wie es dem Arzt täglich entgegentritt. 
Eine gewisse Ordnung des Vorlesungsstoffes wird für große 
Fächer trotzdem durchführbar und sicher nützlich sein. Innere 
Medizin läßt sich nicht in einem Semester lesen, also wird man 
sie nach großen Gebieten über einzelne Semester verteilen, 
aber trotzdem alles Wichtige zeigen, was nicht aufgeschoben 
werden sollte. Die Herzfehler z.B. lassen sich, zusammengefaßt, 
sehr viel rascher erklären als nach Einzelfällen. So gibt es 
vieles, was, gruppenweise besprochen, sich einfacher, einpräg- 
samer und unter Einsparung von Zeit abhandeln läßt. Die 
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Buntheit der Krankheitsbilder sorgt dafür, sobald sich dann 
später immer wieder die Gelegenheit ergibt, zurückzublenden, 
neue Aspekte zu gewinnen und so das schon Besprochene nod- 
mals lebendig zu machen. So anregend eine so aufgelockerte 
Vorlesung sein kann, so besteht andererseits die Gefahr, daß 
der Student dadurch verwirrt wird und das Ergebnis ihn dann 
nicht befriedigt. 


Damit kommen wir zu der Frage, auf welches Niveau eine 
Vorlesung einzustellen ist. Bei der Propädeutik, die so wichtig 
ist, bei Vorlesungen für Anfänger — deren klassische Form 
Fr. v. Müller dargeboten hat — liegt es klar. Vorlesungen ohne 
diese Sonderaufgabe setzen oft zuviel bei ihren Hörern voraus, 
da auch der „Fortgeschrittene“ nach 2—3 klinischen Semestern 
dieser Bezeichnung noch kaum gerecht werden kann. Der lehrer 
darf nie vergessen, daß er als Spezialist seines Faches prak- 
tische Ärzte heranbilden soll. Er muß also differenziertes Spe- 
zialistentum in der Hauptvorlesung vermeiden und stets die 
grundlegenden Fragen und die Zusammenhänge der wesent- 
lichen Erscheinungen in den Vordergrund stellen. Das richtige 
Niveau wird sich von selbst ergeben, wenn die Hörer nicht 
nur aufnehmend alles über sich ergehen lassen, sondern aktiv 
mitarbeiten. Die Studenten dazu zu veranlassen, ist aber — von 
Ausnahmen abgesehen — äußerst schwierig. 


Die alte Sitte des „Praktizierens” zur Erlangung eines 
„Scheines“ ist mit der Zunahme der Hörerzahl immer meblır zur 
Formalität geworden. Sie stammt aus einer Zeit, als bei der 
geringen Zahl der Studenten und der Beschaulichkeit des Unter- 
richts durch die noch weniger spezialisierte, einfachere Medizin 
ein persönlicher Kontakt zwischen Lehrer und Schüler vor- 


‘handen war. Der damalige Unterricht, zumal in kleineren Uni- 


versitäten, glich in der Tat auf höherer Ebene dem, was heute 
als Ideal der Unterweisung in kleineren Gruppen erstrebt wird. 
Heute steht der Lehrer vor einem großen Auditorium einer oft 
kaum übersehbaren Zahl von Studenten, welche immer mehr 
zum Kollektiv geworden ist. Sein Stoff ist so gewachsen, daß 
er auch bei vorsichtiger Beschränkung zu wenig Zeit erübrigt, 
um sich mit Praktikanten eingehend zu befassen. So wird die 
Vorlesung immer unpersönlicher, die Kontrolle der Teilnehmer 
und ihre aktive Mitwirkung immer geringer. 


Die Folge davon ist, daß das Gros der klinischen Hörer passiv 
an der Vorlesung teilnimmt. Die einzige Aktivität ist das Mit- 
schreiben (besonders der Hörerinnen), welches mit dem Haupt- 
vorteil der Vorlesung im Widerspruch steht, dem Schen- 
lernen. Der Student ist nur Zuhörer (günstigen Falles), er 
wird nicht zum eigenen Denken und zum eigenen Urteil ge- 
zwungen und kann das Gehörte oft nicht genügend verarbeiten. 
Wenn er so 8 Stunden am Tag „gehört“ hat, ist er müde, nicht 
mehr aufnahme- und konzentrationsfähig und kann nicht ein- 
mal das, was er aufgeschrieben hat, nochmals überdenken und 
überarbeiten. Es ist dies auch gar nicht zu verlangen. Damit 
wird aber der Nutzeffekt des Gehörten stark beeinträchtigt. 
Wird dagegen in der Vorlesung der Student zur Mitarbeit, zum 
Mitdenken herangezogen, so wird ihm das selbst Erarbeitete 
im Gedächtnis haften, die Schlüsse, die er selbst gezogen hat, 
die eigenen Überlegungen werden lebendig bleiben. Eine Vor- 
lesung wird auf die Dauer also nur fruchtbar sein, wenn der 
Hörer zur aktiven Mitarbeit herangezogen wird, nicht nur 
bestenfalles einige aufgerufene Praktikanten, sondern alle 
Hörer, die mittun wollen. 


Die Wege dazu sind verschieden. Jeder klinische Lehrer wird 
seine Erfahrungen gemacht haben. Vorheriges Aufrufen der 
Praktikanten zur Voruntersuchung der vorzustellenden Pa- 
tienten, zur Erhebung der Anamnesen, Epikrisen der in der 
vorhergehenden Stunde besprochenen Krankheitsfälle, Versuch 
freier Diskussion oder Stellen von Fragen während der Vor- 
stellung, zwischengeschaltete Kolloquien nach Besprechung einer 
Krankheitsgruppe, wir haben alles und mehr noch versudt, 
aber es gelang immer nur einzelne Studenten zu fruchtbarem 
Mitgehen zu bekommen. Das Gros bildet eine ziemlich zähe 
Masse, die gewohnt ist, alles als gegeben hinzunehmen, was 
vorgetragen wird, und sich wenig eigene Gedanken darüber zu 
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machen. Die Schuld an dieser Einstellung liegt tiefer als etwa 
nur in der Art unserer medizinischen Ausbildung. Sie liegt in 
ihren Anfängen in der Schule, sie liegt darin, daß zuviel ge- 
lernt und gepaukt und zu wenig selbst erarbeitet, zu wenig 
diskutiert und gefragt wird. Der Schwerpunkt liegt mehr auf 
der Anhäufung von Wissensgut als auf dessen Nutzbarmachung 
durch ständigen Gebrauc. Die Erziehung zum Arzt muß aber 
von Anfang an neben der Beschaffung des wissenschaftlichen 
Rüstzeuges auf selbständiges Denken und praktisches Handeln 
ausgerichtet werden, da die Natur dem Arzt stets neue Auf- 
gaben stellt, welche sich nicht nach einem Schema richten. 
Da das Wissen in der Medizin im ständigen Wandel begriffen 
ist, d’e Anschauungen und Methoden sich mit dem raschen 
Fortschritt kurzfristig ändern und ändern werden, so kommt 
es nicht so sehr auf die Menge des erworbenen Wissens an 
als au! die wissenschaftliche Methodik. Wer gelernt hat, wissen- 
schaft ih zu denken, wissenschaftliche Methoden auf neue 
Problome anzuwenden, der wird auch bei rascher Weiter- 
entw'klung der Heilkunde, wie wir sie in unserer Generation 
erleb: haben und mit der wir in zunehmendem Maße rechnen 
müssen, sich zurechtfinden und nicht in haltlose Empirie und 
Kritikiosigkeit allem Neuen gegenüber abgleiten können. 


Die große Vorlesung findet hier ihre große Aufgabe. Der 
Student erlebt den Lehrer als ärztliche Persönlichkeit. Sein 
Umgang mit den Kranken, seine menschliche Haltung, die Art, 
einen Krankheitszustand zu analysieren bis in scheinbar neben- 
sächliche Details und anschließend vom Speziellen auf das All- 
gemeine zu sublimieren, die größeren Zusammenhänge und 
die Grenzen des Erreichbaren aufzuzeigen, das schafft beim 
Hörer Erinnerungsbilder, die er nicht vergessen wird, das ist 
vorgelebtes Arzttum. So kann es sein, und jeder Arzt erinnert 
sih einzelner solcher Lehrer und großen Ärzte aus seiner 
Studentenzeit, die oft bestimmend für seine weitere Entwick- 
lung geworden sind. Doch sind solche Lehrer naturgemäß selten, 
und das Ideal wird bestenfalls nur z.T. erfüllt werden. Die 
große Zahl der Vorlesungen droht Lehrer und Hörer allmählich 
abzustumpfen. Trotzdem liegt hierin der überlegene Wert 
einer großen Vorlesung durch den erfahrenen Fachvertreter. 
Der jüngere Dozent wird ebenso, vielleicht noch leichter als 
der ältere, die Hörer begeistern und sie für seinen Stoff ge- 
winnen können, einige zur aktiven Mitarbeit an seinen wissen- 
schaftliche Arbeiten als Doktoranden gewinnen und so eine 
Auslese für den Nachwuchs schaffen. 


Für den Lehrer, der sich Fachvertreter nennt, aber kaum 
mehr alle Seiten seines Faches gleichmäßig beherrschen kann, 
ist die Vorlesung eine Verpflichtung, sich den vollen Überblick 
zu bewahren und das Wesentliche zusammenzuhalten. Das Fach 
wird dadurch vor dem Zerfall in Spezialitäten bewahrt. Die 
innere Medizin z.B. bleibt als solche für den Arzt erhalten. 
Dies wäre nicht mehr der Fall, wenn von Spezialisten der 
Teilgebiete ausschließlich unterrichtet würde. Es fehlte dann 
leicht das geistige Band. 


Dieses läßt sich noch fester gestalten, wenn verschiedene 
Fachvorlesungen aufeinander abgestimmt werden, z. B. Klinik 
und spezielle Pathologie oder, wenn Gemeinschaftsvorlesungen 
mehrerer Dozenten stattfinden, welche das gleiche Thema von 
verschiedenen Disziplinen her beleuchten. Diese wichtigen und 
oft schon erprobten Möglichkeiten sollen hier nur angedeutet 
wer.en. 


Betrachtet man so die Stellung der großen Vorlesung im 
mecizinischen curriculum, so darf man — unter gewissen 
Voraussetzungen — sie als Ausdruck der deutschen Universität 
ansprechen, welche im Gegensatz zur Fachschule (Medical 
School) über das Fachwissen hinaus den Studenten zum selb- 
ständigen Denken, zum Überblicken größerer Zusammenhänge 
heranbilden will. Allerdings erfordert die heutige Medizin in 
erhöhtem Maße bei der rasch zunehmenden Ausweitung des 
Stoifes Beschränkung auf das Wesentliche und Berücksichtigung 
der praktischen Anwendung des Gelernten. Das Wissen muß 
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fruchtbar gemacht werden durch das Können, welches früh 
geübt werden muß. Die praktische Ausbildung muß mit der 
Unterweisung in Vorlesungen Hand in Hand gehen, da der 
Student nur so das Gelernte sich zu eigen machen und in seiner 
Bedeutung würdigen kann. Viele unserer deutschen Studenten 
haben — wenn sie fleißig waren — schließlich sehr viel 
Wissenstoff erworben, aber sie können damit praktisch nicht 
viel anfangen und geraten ins Theoretisieren, wenn man ein- 
fache Fragen am Krankenbett stellt. Nicht alle sind in der 
Lage, diese Kluft später auszufüllen, und verfallen im Beruf 
der Routine und den Modeströmungen des Tages. 


Wägen wir nun ab, ob wir unsere großen Vorlesungen einer 
Reform des Medizinstudiums zum Opfer bringen wollen, so 
werden wir in der Mehrzahl — das ergeben die bisherigen 
Äußerungen der Ärzteschaft, der Studenten und der Fakul- 
täten — auf sie nicht verzichten wollen. Wir können schon 
deshalb heute noch nicht darauf verzichten, weil die Unter- 
richtung in kleineren Gruppen sehr kostspielig ist und die 
Voraussetzungen nach der Zahl der erforderlichen Lehrer und 
ihrer verfügbaren Zeit und der notwendigen Räume usw., erst 
allmählich geschaffen werden können. Dieses System hat ferner 
einen Numerus clausus der zugelassenen Studenten zur Vor- 
aussetzung, für dessen Durchführung die geeigneten Vorbe- 
dingungen bei uns nicht vorhanden sind. Trotzdem dürfen die 
Mängel unseres Erziehungssystems nicht übersehen und kon- 
serviert werden. Die Zahl der Vorlesungen muß im ganzen 
zugunsten der praktischen Ausbildung herabgesetzt werden, 
was eine Beschränkung des Unterrichtsstoffes notwendig macht. 
Die tägliche Hintereinanderreihung zahlreicher Vorlesungen 
verschiedener Fächer muß zugunsten einer zeitlichen Bevor- 
zugung einzelner Fächer in bestimmten Semestern geändert 
werden, damit der Student das Gehörte in der Tätigkeit am 
Krankenbett anwenden und sich so aneignen kann. Schließlich 
muß aber auch die Vorlesung selbst versuchen, den Studenten 
zu einer aktiven Mitarbeit zu bringen, was mühevoll, aber 
möglich sein wird. DK 614.253.4 : 378.141.4 


Summary: The author gives his opinion on the problem of clinical 
lectures within the frame-work of medical training, and points out 
that this problem is closely connected with the question of a study 
reform. In Germany the clinical lecture still forms the centre of 
medical training, whereas, for instance in the USA more stress is 
laid on the work at the patient's bedside. If in future the clinical 
lecture would cease to be the main centre of German medical trai- 
ning, the great tradition of the German universities would be 
abandoned. The personal contact between student and teacher and 
the educational influence of the teacher would also lose some of 
its value. However, a reduction of the clinical lectures based on a 
limitation of their subjects, and a better coordination of various 
medical departments seems advisable. Various possibilities which 
may lead to a successful reform of medical training are discussed. 
A reduction of lecture hours in favour of more practical training is 
necessary. It is only by a successful combination of clinical lectures 
and practical work that the training of medical students can be 
widened, and their knowledge adjusted to practical requirements. 


Resume: Le probleme de la place des lecons cliniques dans la 
formation des futures medicins nous mene au cur möme de la 
question de la reforme des &tudes. L'abandon de cette facon d’en- 
seigner supprimerait la grande tradition de la clinique allemande et 
universitaire, mais surtout il occasionnerait la perte de l'influence 
educatrice de la personnalite du professeur de clinique ainsi que 
de son exemple comme medecin. Pour &lever le niveau de cette 
forme d’enseignement et la rendre plus utile, il faut diminuer le 
nombre de lecons en limitant la matiere, en la concentrant durant 
des semestres bien d&termines, en la r&partissant entre les differentes 
branches et en la rendant plus attrayantes par une participation plus 
active des auditeurs. On indique plusieurs moyens pour y arriver. 
La diminution du nombre d’heures de cours est n&cessaire pour in- 
tensifier la formation pratique par petits groupes au lit du malade. 
C'est seulement ainsi que ce que l’&tudiant entend deviendra une 
tranformeront en un avoir medical pratique et que les parties se 
acquisition definitive, c'est seulement ainsi que ses connaissances se 
juxtaposeront pour former un ensemble harmonieux. 

Anschr. d. Verf.: Göttingen, Med. Univ.-Klinik. 
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Forschung und Klinik 
Über die Bronchitiden 


von Prof. Dr. med. Paul Martini, Bonn 


Zusammenfassung: Die Bronchitis ist trotz oder wegen ihrer 
Häufigkeit ein Stiefkind der Forschung. Art, Ort und Schwere 
der Krankheit lassen sich auskultatorisch erkennen. Auch aus 
Konsistenz und mikroskopischem Bild des Auswurfs lassen sich 
Schlüsse ziehen. Seine Bakteriologie sollte nicht vernachlässigt 
werden, besonders wo bronchopneumonische Anzeichen hervor- 
treten. Freilich ist der Befund meist vieldeutig. Trotzdem 
können auf dem Wege der Empfindlichkeitsbestimmungen die 
anzuwendenden Chemotherapeutika ertestet werden, womit 
nicht gesagt ist, daß sie nun auch in allen Fällen helfen. Wo 
Eile geboten ist, wird man ohne vorherige Testung Breitspek- 
trum-Antibiotika eingeben, spritzen oder inhalieren lassen. 
Veraltete Bronchitiden machen u.U. erhebliche organische De- 
struktionen, die man im Röntgenbild und Bronchogramm 
erkennen kann. Allmählich führt die exspiratorische Über- 
blähung der Alveolen zum Emphysem und dieses wieder zu 
Überlastung des Herzens. Als zuverlässiges Expektorans wird 
nur Jodkali anerkannt, dessen Gebrauch durch die Gefahr des 
Jodismus eingeschränkt ist. Die rationellste Zuführungsform 
von Medikamenten ist das Aerosol, evtl. nach Vorbereitung 
durch eines der vielen bronchodilatorischen Mittel. Das bei 
längerdauernder Erhöhung des Lungenwiderstandes durch Em- 
physem auftretende cor pulmonale wird wie die Linksinsuf- 
fizienzen behandelt, nur sollte man Aderlässe ausschließlich bei 
schwerer Bluteindickung anwenden, da die kompensatorische 
Drucksteigerung in der Art. pulmonalis nicht wesentlich herab- 
gesetzt werden darf. Wichtig ist die Förderung der Exspiration 
durch Atemübungen. Nur übermäßiger Hustenreiz ist zu be- 
kämpfen und vor allem nachts, wo er am meisten stört. Nur 
sorgfältige, unverdrossene Behandlung der chronischen Bron- 
chitis und ihrer Rezidive schützt vor frühzeitiger Invalidität. 


Bronchitiden gehören zu den häufigsten Krankheiten und 
dennoch zu den Stiefkindern der Forschung. Das letztere gilt 
auch für die chronischen Bronchitiden, das erstere nur mit Vor- 
behalt. Denn die Angaben über die Häufigkeit der chronischen 
Bronchitiden sind außerordentlich verschieden nach dem Land, 
aus dem die Nachrichten kommen. 

Der Grund zu der erwähnten Vernachlässigung liegt vorerst 
in der weit verbreiteten Überzeugung, daß an solch banaler 
Erkrankung nicht mehr viel Neues zu finden sei. Das gilt wohl 
für die alten klinischen Methoden, mit deren Hilfe eine chroni- 
sche Bronchitis, überhaupt eine Bronchitis, diagnostiziert 
wird. Seit Laönnec wurde sie und wurde ihr besonderer Cha- 
rakter mit Hilfe der verschiedenartigen Formen der bronchi- 
tischen Nebengeräusche festgestellt: kontinuierliche Geräusche 
zeugten für relativ zähe Sekrete und damit für einen trockenen 
Katarrh und für eine trockene Bronchitis. Von Geräuschen aber, 
die einen diskontinuierlichen, explosionsähnlichen Charakter 
hatten, wußte man, daß feuchte, flüssige Bronchialsekrete an 
ihrer Entstehung die Schuld tragen; man hatte sie deshalb 
feuchte Nebengeräusche oder auch Rasselgeräusche (nur sie!) 
genannt, und die zugrunde liegende Krankheit: feuchte Bronchitis. 
Bei den trockenen Nebengeräuschen war damit die Klassifizie- 
rung schon im wesentlichen zu Ende; bei den feuchten war es 
weiterhin möglich, aus der Tonhöhe und dem feineren oder 
gröberen Klangcharakter in feinblasige, mittelblasige oder 
grobblasige Rasselgeräusche zu unterteilen und daraus — in 
ihrer Sicherheit allerdings sehr beschränkte — Schlüsse zu 
ziehen, nicht nur auf die Größenverhältnisse der beteiligten 
Bronchien und damit auch auf den Ort der Entstehung, sondern 
auch auf die Art und Schwere der Krankheit. Denn feinblasige 
Rasselgeräusche können nur in feinen Röhren, also in den 
kleinen und kleinsten Bronchien entstehen, grobblasige aber 
nur in Röhren (überhaupt in Hohlräumen) von großem Lumen 
oder, falls es am Ort ihrer Wahrnehmung keine solchen Röhren 
gibt, in pathologischen Hohlräumen. Die letzteren gehören 
schon nicht mehr in den Bereich des Bronchitisproblems, es sei 
denn, sie sind ihrer Natur nach Bronchialerweiterungen, Bron- 
chiektasen; diese aber haben eine um so engere Beziehung 


zur chronischen Bronchitis, als sich in den letzten Jahren, im 
Gegensatz zu der Zeit vor 1 oder 2 Dezennien, die Stimmen 
erheblich mehrten, die die Bronchiektasie nicht als fast aus- 
schließlich angeborene Mißbildung ansehen, sondern in er- 
heblihem Umfang als Folgen chronischer Bronchitiden. Die 
weitere Klassifizierung bzw. Unterscheidung der feuchten 
Nebengeräusche in klingendes und nichtklingendes Rasseln 
gehört aber erst recht nicht mehr in den engeren Rahmen der 
Bronchitis, da klingendes Rasseln (aus genau den gleichen 
Gründen wie Bronchialatmen) schon Verdichtungen des Lun- 
gengewebes zur Voraussetzung hat, also eine Mitbeteiligung 
alveolärer Bezirke, nichts anderes als bronchopneumon:ische, 
wenn nicht gar pneumonische Prozesse. Immerhin ist auch dann 
die begleitende Bronchitis noch keineswegs gleichgültig, denn 
sie und insbesondere die sie begleitenden chronischen Ver- 
änderungen können die Ursprünge weiterer pneumonischer 
Rezidive werden. 

So können wir aus der Auskultation schon allerhand heraus- 
hören über die Art und Ausbreitung bronchitischer Verände- 
rungen. Sie brauchen sich ja keineswegs gleichmäßig über die 
Lungen zu erstrecken, nicht einmal über eine ganze Lunge, 
wogegen ich die Annahme von segmentalen Bronchitiden vor- 
erst nur als Arbeitshypothese anerkennen kann. 

Wie die bronchitischen Sekrete dann im einzelnen zusammen- 
gesetzt und wie sie gefärbt sind, ob sie mehr serös oder eitrig- 
gelb oder blutig tingiert sind, ob sie nur zäh, fadenziehend 
oder auch geballt sind, das allerdings erweist sich erst, wenn 
der Patient sie als Auswurf herausbefördert hat, wenn wir sie 
zu sehen bekommen und sie untersuchen können. Im allge- 
meinen bleibt die alte Lehre richtig, daß das Sputum um so 
zäher ist, je weiter oben im Bereich des Kehlkopfes, der Trachea 
und der großen Broncien die bronchitische Entzündung sitzt, 
und daß es um so flüssig-eitriger wird, je weiter die Ent- 
zündung in die distaleren Teile der Lunge rückt. Diese Regel 
hat aber schon dessentwegen nur begrenzte Geltung, weil es 
auch in den oberen Luftwegen durchaus eitrige Katarrhe gibt; 
und es bedeutet darüber hinaus nicht mehr als die Tatsache, 
daß flüssige, eitrige Sekrete im allgemeinen unerfreulicher sind 
als zähe schleimige. Ferner wird jede Bronchitis um so unge- 
mütlicher werden, je weiter sie in der Richtung der Bronchiolen 
herabsteigt, und schließlich weist die Wandlung vom schlei- 
migen zum eitrigen Sekret auf die gleiche bedenklicher 
werdende Entwicklung hin. 

Das gilt für die akute Bronchitis ebenso wie für die chro- 
nische, nur verlaufen die Entwicklungen bei der letzteren 
während des Hauptteils der Erkrankungen träger. Die mikro- 
skopische (und bakteriologische) Untersuchungsbedürftigkeit 
des Auswurfs ist allerdings graduell und qualitativ verschieden 
bei akuter Bronchitis einerseits, bei chronischer andererseits. 
Das mikroskopische Bild des Sputums führt bei den akuten 
Formen zumeist nicht viel weiter als die makroskopische Be- 
trachtung; immerhin ist die Menge der Eiterkörperchen, die 
einem zähen Schleim beigemischt ist, nicht ohne Interesse für 
einen sorgsamen Arzt, und die Häufigkeit von Eosinophilen 
kann auch hier schon auf die Möglichkeit pathogenetischer 
allergischer Faktoren hinweisen. Bei der chronischen 
Bronchitis ist letzteres erst recht von Bedeutung. Wenn der 
Eosinophilie des Auswurfs — es gibt eosinophilen „Eiter“ 
nichtinfektiöser (allergischer?) Genese — eine solche des Blutes 
entspricht, dann werden wir die Bronchitis als einen eosino- 
philen Katarrh verdächtigen, der selbst wieder fließend in das 
Krankheitsbild der spasmophilen Bronchitis übergeht — soweit 
er überhaupt noch von ihr unterschieden werden kann. 
Charcot-Leydensche Kristalle und erst recht Asthmazylinder 
sind aber so gut wie immer dem eigentlichen Anfallsasthma 
vorbehalten. 
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Die bakteriologische Ausbeute ist bei akuten Bronchi- 


zierung weitgehend vernachlässigt wird. Das ist so lange nicht 
zu beanstanden, als es sich um unkomplizierte Bronchitiden 
handelt, ohne oder mit nur passageren Temperatursteigerungen. 
Steigt der Prozeß aber bei anhaltender Temperaturerhöhung 
in die kleineren Bronchien oder gar in die Bronchiolen herunter 
— kenntlih an kleinblasigen Rasselgeräuschen —, dann ist 
die direkte Nähe einer Bronchopneumonie gegeben, dann soll 
man nicht die absolut sichere Diagnose der Pneumonie ab- 
warten, sondern sogleich nach einem spezifischen Erreger bak- 
teriologisch fahnden. Nicht weniger begehrenswert kann der 
bakteriologische Befund bei chronischer Bronchitis 
sein. Das sei vorausgeschickt: es gibt keinen einzigen Infektions- 
errege: weder bei der akuten noch bei der chronischen Bron- 
ditis, von dem man mit einiger Sicherheit sagen könnte, er 
sei im Einzelfall wirklih der Erreger der vorliegenden 
Krankheit. Die gefundene Flora ist oft höchst vieldeutig, auch 
dann, wenn vorzüglich die eitrigen Beimischungen zum Spu- 
tum zur Untersuchung bzw. zur Anlage von Kulturen ver- 
wende: werden. Das ist nur teilweise dadurch erklärlich, daß 
die einzelnen Arten der Mikroorganismen sehr unregelmäßig 
im Sp:ıtum verteilt sein können. Auch mehrere verschieden- 
artige Mikroorganismen werden oft gleichzeitig gezüchtet: 
Pneumokokken, Haemophilus Influenzae, Friedländerbazillen 
und auch Staphylokokken kommen allein oder in Mischungen 
zur Beobachtung neben apathogenen Erregern, zu denen hier 
zumeist auch die verschiedenen Streptokokkenarten zu gehören 
scheinen. Charakteristischerweise finden diese sich im 
Gegensatz zu den pathogenen Erregern — auch nicht mit 
Vorliebe in den eitrigen Bestandteilen. 


Was Wunder, daß bei so erschwerter Durchsichtigkeit die 
Skepsis der Ärzte überaus groß geworden ist. Aber auch 
wenn nicht nur ein Erreger, sondern mehrere mögliche patho- 
gene Erreger gefunden wurden, braucht die Mühe doch nicht 
vergeblich gewesen zu sein; sie war es dann nicht, wenn es 
jetzt mit Hilfe von Empfindlichkeitsbestimmungen gelingt — 
vorerst in vitro — die Chemotherapeutika festzustellen, die 
sih als wirksam gegen die verdächtigen Mikroorganismen 
erweisen. Es wäre unärztlich gedacht, auf diese Hilfe deshalb 
zu verzichten, weil wir bei nicht wenigen Kranken trotz der 
Anwendung so „getesteter“ Antibiotika (seltener der Sulfon- 
amide) zwar recht oft eine Verminderung des Eiters und der 
Bakterien, aber keineswegs immer eine dementsprechende 
klinische Besserung erleben; ein Arzt läßt sich bei der Wahl 
seiner therapeutischen Mittel nicht nur von den Mißerfolgen 
leiten, die auch drohen, sondern mindestens in gleichem 
Maß von den Erfolgen, auf die er hoffen darf. Bei so indizierter 
Anwendung der Antibiotika ist selbstverständlih, wie auch 
sonst, mit ihren spezifischen und unspezifischen Nebenwir- 
kungen zu rechnen, und bei Penicillin im besonderen mit der 
ökologischen Verbesserung des „Bodens“ für die Entwicklung 
von !Tydrophilus Influenzae und gramnegativer Stämme über- 
haup'; es kann deshalb auch nur über kürzere Zeiten hinweg 
angewendet werden. Wenn Gefahr in Verzug ist, schwere 
Atenınot vorliegt und höhere Temperaturen, wird selbstver- 
ständlich kein Arzt mit der chemotherapeutischen Therapie 
warten, bis er ein (oder mehrere) bakteriologische Resultate 
erhaiten hat, sondern sofort nach der Einsendung von Sputum 
mit einem Antibiotikum einsetzen, und zwar mit Recht oft so- 
fort mit einem breitsprektrischen, je nach der Lage peroral, intra- 
muskulär oder gleichzeitig auch als Aerosol; in erster Linie 
wird also eines der neuen Tetracycline in Betracht kommen. 


Akute Broncitiden und auch noch nicht sehr lange in das 
hronische Stadium übergegangene Bronchitisformen machen 
organische Veränderungen nur an den Schleimhäuten der Bron- 
hien und werden deshalb im Röntgenbild noch nicht offenbar. 
Wenn es auf dem Röntgenfilm erst zu streifigen Veränderungen 
entlang den Luftwegen gekommen ist — und andere Gründe 
dafür, wie z.B. Stauungslunge und Pulmonalsklerose ausge- 
schlossen werden können —, dann muß es schon zu sehr 
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tiefgreifenden Veränderungen der Broncialäste gekommen 
sein. Was bei der chronischen Bronchitis alles an Destruk- 
tionen über die Bronchien kommen kann, das wußten die 
Kliniker bis vor kurzem nur durch die Beobachtungen der 
Pathologen. Heute sind es zwei diagnostische Möglichkeiten, 
die uns schon am Krankenbett wichtige Einblike in die 
Schwere der Bronchialveränderungen ermöglichen. Die eine 
ist die Füllung einer Lungenseite oder nur eines Lungen- 
lappens mit einem Röntgenkontrastmittel; die andere beruht 
auf der Beobachtung des bei chronischer Emphysembronkchitis 
überlasteten rechten Herzens. Die erstere Methode, das 
Bronchogramm, kann uns an der Ungleichmäßigkeit, an 
Kaliberschwankungen und erst recht, wenn es schon 
so weit gekommen ist, an divertikelartigen Ausbuchtungen der 
gefüllten Bronhien die Schwere der Destruktion er- 
kennen lassen, der ein Bronchialsystem in größerer oder ge- 
ringerer Ausdehnung anheimfallen kann. Die Konsequenzen, 
die der Arzt daraus zu ziehen hat, bestehen weniger in der 
Anwendung neuer, für diese Bronchitis deformans spezifischer 
Heilmethoden als in der selbstverständlichen Schlußfolgerung, 
daß jetzt eine wesentliche Besserung des Zustands überhaupt 
nur mehr durch eine viel länger dauernde, von Arzt und 
Krankem mit einem ungewöhnlichen Aufgebot von Ausdauer 
und Folgerichtigkeit durchgeführte Behandlung noch zu er- 
hoffen ist. Nur mit langdauernder fachmännischer Behandlung 
in einer speziell dafür ausgerüsteten Anstalt wird jetzt noch 
das weitere Fortschreiten wenigstens verzögert werden können, 
und werden Dauererfolge zu erzielen sein — diese aber nur 
dann, wenn der Kranke nicht nur einen festen Genesungs- 
willen, sondern auch viel Energie und Selbstbeherrschung 
mitbringt. 

Von einer anderen Seite her gibt uns der Herzzustand 
zusammen mit der Feststellung, daß schon ein Emphysem 
vorliegt, Einblicke in die Situation unseres Kranken und Hin- 
weise auf das, was zu tun not tut. Das Emphysem bei Bron- 
chitis ist lange als die typische Folge des vielen Hustens 
angesehen worden. In Wirklichkeit ist seine wichtigste Voraus- 
setzung die chronisch-entzündliche Verengerung der kleinsten 
Bronchien und der vermehrte Widerstand, der der Beatmung 
der Alveolen dadurch erwächst, besonders im Exspirium; die 
Folge ist die exspiratorische Überblähung der Alveolen (die 
Unterlegenheit der exspiratorischen Kräfte gegenüber den 
inspiratorischen kommt hier zum Ausdruck!) und so das Em- 
physem. Auf die Komplikationen, die sich daraus für die 
Therapie ergeben, werde ich noch zu sprechen kommen. 

Daraus erhellt schon, wie sehr die Behandlung einer chroni- 
schen Bronchitis keinen Schematismus verträgt. Die obigen 
Ausführungen über die Anwendung von Mitteln, die die Infek- 
tionen bekämpfen, gleich ob sie ursächlicher oder begleitender 
Natur sind, haben schon auf die Indikation, aber auch auf die 
relativ engen Grenzen dieser Behandlungsmöglichkeiten. auf- 
merksam gemacht. 

So wie trotz aller modernen Chemotherapie nach wie vor 
der alte Satz in Geltung bleiben sollte: „ubi pus, ibi evacua”, 
ebenso wäre hier bei der Bronchitis die Beseitigung der 
Sekrete aus den Luftwegen mindestens ebenso wichtig wie 
die Bekämpfung der Infektionserreger. Dazu sollen die Expek- 
torantien dienen. „Man nennt“, nach einer alten skeptischen 
Aussage, „diese Mittel Expektorantien, weil der Arzt wünscht, 
daß sein Patient nach ihrer Einnahme expektoriert”. Das ist 
boshaft gesagt und auch nicht ganz richtig. Aber das ist richtig, 
daß die Mittel, die sich allein auf die Herausbeförderung des 
Auswurfs verlassen, wie Apomorphin und auch Ipeca- 
cuanha, in erster Linie Brechmittel sind und daß man sich 
schon dem Stadium der Nausea nähern muß, wenn es mit der 
Anregung anderer Sekretionen, wie der Schweiß- und Speichel- 
sekretion, zusammen auch zum Abhusten kommen soll. Bei 
anderen sogenannten sekretomotorischen Mitteln wie beim 
Chlorammonium kommen Veränderungen des Säure- 
Basen-Gleichgewichts hinzu, und die aromatischenSub- 
stanzen (Thymol aus Thymian, auch Guajacol, das zu- 
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sammen mit Resorcin in dem heute viel gebrauchten Anastil 
enthalten ist) sind wegen ihrer gleichzeitigen leicht desinfi- 
zierenden Wirkungen eingeführt worden. Eine zuverlässige 
sekretlösende Wirkung kommt nur dem Kaliumjodatum 
zu, aber auch bei ihm nur dann, falls überhaupt eine Empfind- 
lichkeit des Patienten gegen Jodkali besteht; wenn also jede 
Rötung des Halses und jede Spur von Nasenkatarrh ausbleibt, 
dann soll man sich nicht wundern, daß es sich mit der bron- 
chialen Sekretion nicht viel anders verhält. Saponine, wie 
Radix Senögae, Radix Primulae und Radix Liquiritiae, sind in 
ihrer Wirkung unklar ') und erst recht unsicher. Die „Wirkungs- 
stärke“ der Expektorantien entspricht ungefähr der Reihen- 
folge, in der ich sie soeben aufgezählt habe; das heißt aber 
auch, daß man auf Apomorphin am besten ganz verzichten 
sollte und daß man von der letzten Gruppe nicht viel erwarten 
kann. 

Von irgendeinem in den Körper aufgenommenen Arznei- 
mittel werden selbstverständlich immer nur kleine Mengen 
gerade auf die Bronchien zur Wirkung kommen. Eben deshalb 
sind die Ärzte schon lange dazu übergegangen, Substanzen 
direkt den Schleimhäuten der Trachea und den Broncien zu- 
zuführen, und zwar durch Inhalation. Die ältesten Mittel dieser 
Gruppen sind die in Wasser gelösten Salze (Ems, Bad Reichen- 
hall, Soden usw.). Allein oder zusammen mit ätherischen Olen 
garantieren sie meines Erachtens, in guten Inhalationsappa- 
raten zugeführt, auch heute die beste Reinigung der größeren 
Bronchien, während die Hauptdomäne der Aerosole die Zu- 
führung von Medikamenten hinein in die distaleren kleineren 
Bronchien ist. So können die oral oder parenteral verabreichten 
Antibiotika durch die Inhalation von Antibiotizis 
wirksam unterstützt werden; selbstverständlich ist auch jetzt 
eine „gezielte“ Therapie die Voraussetzung eines therapeuti- 
schen Erfolgs. Wenn „krampfiger“ Husten und andere sonst 
unerklärbare Symptome auf gleichzeitige Bronchospasmen hin- 
weisen, werden bronchodilatorische Mittel (Papa- 
verin, Atropin, Aminophyllin, Theophyllin, Hypophysenhinter- 
lappen- und Nebennierenhormone) und ihre Abkömmlinge 
und ihre Kombinationen (Aludrin, Asthmatrin, Asthmolysin, 
Bronchovydrin usw.) um so angebrachter sein, je „asthma- 
toider“ die Zustände oder Attacken aussehen. Ob beim Ver- 
sagen der Inhalation mit Solen die Aerosolinhalation von 
proteolytischen Fermenten (Trypsin) einen wirk- 
lichen zusätzlichen Nutzen für die Schleimlösung bringt, dar- 
über habe ich keine eigenen Erfahrungen. 

Bei Insuffizienz des linken Ventrikels wird der Lungenkreis- 
lauf gestaut, und es kommt oft zu Stauungsbronchitis. Ihre 
richtige Erkennung und Abtrennung gegenüber der Bronchitis 
im engeren Sinn ist außerordentlich wichtig, da sie selbst- 
verständlich grundsätzlich andere therapeutische Maßnahmen 
fordert. Umgekehrt zur Stauungsbronchitis führt die in ent- 
zündlichen Veränderungen begründete chronischeBron- 
chitis auf die Dauer zum Emphysem; das Emphysem aber 
scheint um so mehr die Gefahr der Gefäßobliterationen und 
damit Widerstandserhöhungen im Lungenkreislauf mit sich zu 
bringen, je mehr eine chronisch-infektiöse Bronditis ihm 
zugrunde liegt. Der erhöhte pulmonale Widerstand ist nur 
durch Mehrarbeit der rechten Kammer, d. h. durch Hochdruck 
in der Arteria pulmonalis, zu überwinden; der mittlere Pul- 
monaldruck kann dabei von seinem normalen Wert von unge- 
fähr 20 mmHg bis auf 50 mmHg und mehr steigen — heute 
vielfach gemessen mit dem Herzkatheter ?). Die rechte Kammer 
wird hypertrophisch, dilatiert und wird schließlich eventuell 
insuffizient. Jetzt ist aus dem Bronchitiskranken ein Herz- 
kranker geworden — Cor pulmonale. Dessen Behandlung unter- 
scheidet sich nicht grundsätzlich — auch nicht in der Digitali- 


1) Herabsetzung der Oberflächenspannung des Wassers und dadurch Erleichterung 
der Bewegung der Sekrete in den kleinsten Brondien (?). 

2) Wie weit über die Gefäßobliterationen hinaus noch andere Faktoren für die 
Entwicklung des pulmonalen Hochdruks eine Rolle spielen, ist im einzelnen noch 
strittig. Diskutiert werden funktionelle Gefäßverengerungen unter dem Einfluß der 
Verminderung der O-Sättigung in den Arteriolen, bzw. der O-Spannung in den 
Aveolen, oder auch eine Alkalose des Blutes (Hypokapnie), reaktive Polyzythämie 
mit der Folge einer Viskositätserhöhung des Blutes und andere problematische 
Möglichkeiten. 
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sierung — von der Behandlung einer Insuffizienz des linke, 5 z 
Herzens mit der einzigen Ausnahme, daß Aderlässe hier nur c. 5. : 
dann einen Sinn haben, wenn es zu einer Bluteindickungf (Hi 
schweren Grades gekommen ist; denn eine wesentliche Herab. aaresz 
setzung des Druckes in der Arteria pulmonalis kann hier ja wschr.. 
nicht erwünscht sein. Die unter Umständen recht anstrengenden "'* ° 
Behandlungsformen der unkomplizierten chronischen Brondial# Sum 
erkrankungen müssen jetzt die größte Rücksicht auf den Zuf rence, 
stand des Herzens nehmen und oft vor ihm zurücktreten. this il 
Außer den Inhalationen gehören zu den anstrengenden Fak drawn 
toren der Therapie einer chronischen Bronchitis die wichtigen Ben 
regelmäßigen Atemübungen, bei denen das Gewicht durchaus eh 
auf die Exspiration zu legen ist; sie sind nicht nur und in the 
nicht erst dann indiziert, wenn das Emphysem schon deutlich tests. 
geworden ist. Wie weit sie vorerst rein passiv sein müssen of the 
wie weit sie vom Patienten selbst aktiv geübt werden dürfen . z 
uratlı 


das hängt vom Stadium der bronchitischen Erkrankung einer 
seits, vom Zustand des Herzens andererseits ab. 
Erst als allerletzte erwähne ich die Mittel, die zur Unter 


detect 
disten 
resist: 


drückung des Hustenreizes dienen. Sie haben mit der Therapie potas: 
der Bronchitis direkt kaum etwas zu tun. Wir werden dennodi use i: 
dann nicht auf sie verzichten können, wenn die Hustenreflexef ration 
ein sinnvolles Maß überschreiten und den Kranken weniger shoul‘ 
von seinen Bronchialsekreten erleichtern, als durch unaufhörf medic 
liche Hustenstöße quälen und anstrengen, nicht zuletzt seineıg Cor 

stance 


Kreislauf. Jetzt erst ist das (narkotisch auf das Atemzentrum 
wirkende) 3°/oige Codeinum phosphoricum, sind seine Kombi 
nationen mit Sedativa und sind beim Versagen von Codein 
schließlich auch seine stärker wirkenden, aber auch morphium 


of the 
carrie 
the c 


artery 
ähnlicheren und°so auch eher zur Sucht führenden Abkömm-F ration 
linge indiziert (Dicodid, Acedicon usw.). Alle diese Mittel be all 


werden oft viel zu schematisch verordnet; sie erfüllen n 
dann ihren Zweck ganz, wenn sie „gezielt“, d. h. zu den 
Tageszeiten gegeben werden, zu denen der Kranke ihrer an 
meisten bedarf, oft zum Einschlafen bzw. während der Nadı 
gelegentlich aber auch beim Aufwachen. 


Als je hartnäckiger sich eine chronische Broncitis erweis os 
je mehr sie zu Rezidiven führt, oder wenn deformierende Ka 
Bronchialveränderungen — gar schon bei jüngeren Personen saı 
festgestellt werden, um so offenbarer droht die dauernde Fu 
Herabsetzung der Arbeitsfähigkeit, wenn nicht schon die rec 
Invalidität. Dann wird es relativ leicht für den Arzt, alle not fü 
wendigen therapeutischen Konsequenzen durchzusetzen bzw. nn 
von dem Versicherungsträger genehmigt zu erhalten. Solange or 
es aber nicht soweit gekommen ist, wird von den Versiche wii 
rungsträgern, aber auch von vielen Ärzten das allmählice Eir 
Chronischwerden einer Bronchitis vielfach nicht ernst genug Dis 
genommen; ganz besonders gilt dies von der gründlichen du 
Ausheilung der Rezidive; ihrer konsequenten Behandlung wir we 
auf die Dauer der Jahre der Kranke wie sein Arzt immer über em 
drüssiger, und sie wird dann gelegentlich auf die leichte * 
Schulter genommen. Die Sorge darf jetzt auch nicht mehr den re 
einzelnen Rezidiv gelten, sondern ebenso seiner Vorbeugung pä 
Alle irgend erreichbaren Möglichkeiten bis zur Umsiedlung it so 
ein anderes weniger feuchtes Klima oder auch aus einef wi; 
rauchgeschwängerten Großstadt in die saubere Luft einerf Men: 
Kleinstadt oder des flachen Landes und bis zu einem Berufsf yon 
wechsel sind hier zu erwägen und, wenn nötig, durchzusetzen gesar 

Wir haben in Deutschland in bezug auf die Bronchitidenf Kie'e 
wesentlich günstigere Bedingungen als in dem von ihnen dem 
besonders geplagten England, und deshalb wahrscheinlidf wenn 
kaum ein Viertel der dortigen Bronchitiker. Der einzelne diese frequ 
Bronditiker leidet aber nicht weniger, wenn er wenigen von 
Leidensgenossen hat, und deshalb wird man bei uns cdieseff neut« 
Krankheit nicht deshalb weniger Aufmerksamkeit zuwendenf Verh 
dürfen, weil sie hierzulande sich weniger häufig entwickelt. Bei 
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onchial Summary: Bronchitis, inspite of or because of its frequent occur- 
ten Zuf rence, is still a step-child of research. The type, site, and severity of 


this illness can be diagnosed by auscultation. Conclusions can also be 
drawn from consistence and the microscopical picture. Bacterio- 
logica! examinations should not be neglected, particularly when 
symptoms of bronchopneumonia are evident. The findings are often 
ambiguous. Chemo-therapeutic agents which should be administered 
in the individual case, can be determined by means of sensitivity- 
tests. In urgent cases where immediate treatment is necessary one 
of the broadspectrum antibiotics should be given by mouth, injected, 
or innaled without previous sensitivity tests. Bronchitis of long 
duration leads to considerable organic destruction, which can be 
detected by skiagram or bronchogram. Gradually, the expiratory 
distention of the alveoli leads to emphysema and forms a great 
resistance to the blood circulation, and thus overstrains the heart. 
Potassium iodate is considered the only reliable expectorant, its 
use is limited only by the danger of iodism. Aerosol is the most 
rational application of medicaments. In some cases the patient 
should be prepared for aerosol by administration of broncho-dilatory 
medicaments. - 


Cor pulmonale which occurs after long standing increased resi- 
stance of the lungs due to emphysema is treated like insufficiency 
of the left ventricle of the heart. However, venipuncture should be 
carried out only in cases of severe thickening of the blood because 
the compensatorical increase of blood-pressure in the pulmonal 
artery must not be considerably diminished. The promotion of expi- 
ration by breathing exercises is important. Strong coughing fits must 
be alleviated, particularly at night, when it is most disturbing. Only 
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rw Zusammenfassung: Eine der wichtigsten Aufgaben des Zahn- 
era de arztes ist die Überwachung und Betreuung der Entwicklung des 


Kauorgans und seiner funktionellen Gestaltung. Ebenso bedeut- 


nen sam wie die Bekämpfung der Karies für den Bestand und die 


uernde Funktionstüchtigkeit des Gebisses ist auch die Prophylaxe und 
on die rechtzeitige Beseitigung von Gebißanomalien anzusehen. Durch 
le not frühzeitiges Eingreifen soll den mannigfachen Gefahren, welche 
n bzw. die Gebißentwicklung bedrohen, begegnet und die Entstehung 
Solange von ausgeprägten Anomalien des bleibenden Gebisses verhin- 
rein dert werden, die Kaufunktion, Atmung, Sprache und Aussehen 


vieler unserer Kinder beeinträchtigen und ihre schädlichen 
Einflüsse während des ganzen Lebens geltend machen können. 
Die oft nur geringen Abweichungen im Milchgebiß lassen sich 
durch geeignete Maßnahmen meist in kurzer Zeit beheben, 
wodurch der abwegige Entwicklungsablauf unterbrochen und 
eine Entwicklung des Kauorgans zum funktionellen und ästhe- 
tischen Optimum eingeleitet und gesichert wird. 

In den nachfolgenden Ausführungen werden die vielseitigen 
Aufgaben und weitgehenden Möglichkeiten der Kieferortho- 
pädie aufgezeigt, die in der sozialen Kieferorthopädie eine be- 
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ung in sonders breite Auswirkung erfahren können. 

emef Mit aufrichtiger Sorge beobachten wir bei der zivilisierten 

einef Menschheit in den letzten Jahrzehnten die wachsende Zahl 
Berufs von Gebißanomalien, welche die Form und Entwicklung des 
setzen gesamten Kausystems in allen seinen Teilen: Zahnbögen, 
hitider Kie'erknochen, Kaumuskulatur und Gelenke betreffen. Nach- 
'hnenf dem es in der Nachkriegszeit zunächst den Anschein hatte, als 
einlich wenn mit der damals beobachteten Verminderung der Karies- 
diese freguenz auch eine merkliche Verringerung in dem Auftreten 
renige von Gebißanomalien verbunden sei, haben jedoch leider er- 
aleself neute statistische Feststellungen wiederum etwa die gleichen 
vendenf Verhältnisse ergeben, die ich im Jahre 1927 beobachten konnte. 


Bereits in den Kindergärten werden Anomalien des Milch- 
gebisses in großer Zahl gefunden, und bei der Untersuchung 
der Schulneulinge sind wirklich vollentwickelte Milchgebisse, 
die den funktionellen Bedingungen ihrer Zeit bestens angepaßt 
Sind, nur in geringem Prozentsatz anzutreffen. Etwa 25 bis 30/o 
der 6jährigen Kinder, etwa 50% der 14jährigen haben nach 
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a careful persistant treatment of chronic bronditis and its relapses 
protects the patient from early invalidity. 


Resume: La bronchite est malgr&, ou peut-&tre ä cause de sa fre- 
quence un peu la cendrillon de la medecine. On peut determiner le 
genre, la localisation et la gravit& de la maladie par l’auscultation. 
La consistence et l’examen microscopique des crachats permettent 
egalement de faire des deductions. On ne peut pas negliger non 
plus l’examen bacteriologique surtout s’il existe des signes de 
broncho-pneumonie. Bien entendu le resultat de cet examen. n’a 
generalement pas de signification pr&cise. On peut pourtant deter- 
miner la sensibilit& des microbes et choisir ainsi un agent chimio- 
therapique bien qu'il ne soit pas certain qu’il agisse dans tous les 
cas. La oü c'est urgent on administre par la bouche, en injection ou 
par inhalation un antibiotique ä spectre etendu sans faire de recher- 
ches de sensibilit& pr&alable. Des bronchites vieillies peuvent parfois 
causer des destructions organiques importantes qu’on peut recon- 
naitre par la radiographie ou la bronchographie. La distension expira- 
toire des alv&oles pulmonaires donne progressivement lieu ä de 
l’remphys&me et celui-ci provoque une surcharge du caur. Le seul 
bon expectorant est l’iodure de potasse, mais son utilisation est 
limit6&e par le danger d’iodisme. La methode la plus rationelle d’ad- 
ministrer un medicament est l’a&rosol, &ventuellement apres prepara- 
tion avec un des nombreux bronchodilatateurs. On traite le coeur 
pulmonaire, qui est caus& par une augmentation de longue duree de 
la resistance dans la petite circulation par emphys&me, comme les 
insuffisances du caeur gauche, mais on n’aura recours ä des saign&es 
qu’en cas d’epaississement considerable du sang parce que l’augmen- 
tation de la pression compensatrice dans l’art£re pulmonaire ne 
peut pas ötre diminu&e trop considerablement. Il est important de 
favoriser les mouvements expiratoires par des exercices appropri6s. 
On combattra uniquement la toux quand elle est trop forte, surtout 
la nuit parce qu’elle est alors beaucoup plus g&nant pour le malade. 
Seul un traitement soigneux et perseverant de la bronchite chronique 
et de ses r&cidives prot&ge le malade contre une invalidit& precoce. 


Anschr. d. Verf.: Bonn, Med. Univ.-Klinik, Venusberg. 


Aufgaben und Möglichkeiten der Kieferorthopädie 


von Prof. Dr. med. Dr. med. dent. G. Korkhaus, Bonn 


meinen Feststellungen grobe, auch dem Laien auffällige Gebiß- 
anomalien, bei denen die Kaufunktion wesentlich herab- 
gemindert ist. Ein wirklich gesundes, wohlgeformtes und 
vollfunktionsfähiges Kauorgan ist beinahe eine Seltenheit 
geworden, so daß ich bei der Durchführung von Normunter- 
suchungen vor Jahren. über 2500 junge Menschen im Alter von 
16 bis 18 Jahren untersuchen mußte, um 50 normale Gebisse 
zu finden, die den Ansprüchen einer befriedigenden Form und 
Funktion genügten. 

Unter diesen‘ Fehlentwicklungen des Kauorgans spielen 
Wachstumshemmungen zahlenmäßig bei weitem die Hauptrolle. 
Genelisch sind hierfür eine ganze Reihe verschiedenartiger 
Momente verantwortlich zu machen: die verkümmernden Ein- 
flüsse der Zivilisation, Nährschäden vor und nach der Geburt, 
Rachitis und endokrine Störungen, künstliche Säuglingsernäh- 
rung mit der Flasche, Lutschgewohnheiten und ungünstige 
Schlaflagen, ungenügende Kaufunktion, frühzeitiger Verlust 
von Milch- und bleibenden Zähnen. So zeigt — um ein be- 
sonders häufiges Krankheitsbild zu kennzeichnen — ein der- 
artiges verkümmertes Gebiß enge, schmale Kiefer, einen 
pathologisch hohen, steilen Gaumen, einen auffälligen Eng- 
stand der um ihren Platz kämpfenden Front- ünd Seitenzähne, 
die zum Teil außerhalb der Zahnreihe verdrängt stehen, und 
mit der abwegigen, meist rückwärtigen Verzahnung des Unter- 
kiefers zum Oberkiefer oft einen tiefen Biß der verlängerten, 
in den Gaumen einbeißenden unteren Frontzähne und einen 
ständig offenen Mund, da die Stufe zwischen den oberen und 
unteren Schneidezähnen den unwillkürlichen Schluß der Lippen 
verhindert (Abb. 1 und 2). 

Wer die, große grundlegende Bedeutung kennt, welche die 
sorgfältige Zerkleinerung und Einspeichelung der Speisen im 
Munde für ihre volle Aufbereitung im Organismus besitzt, den 
müssen die erheblichen Beeinträchtigungen an Kauleistung, die 
mit jeder stärkeren Fehlbildung des Gebisses verbunden sind, 
mit ernstlichen Sorgen erfüllen. Diese Insuffizienz des Kau- 
organs kann einmal darin liegen, daß einzelne Zahngruppen 
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Abb. 1: 10'/j. Mädchen. Kieferkompression mit oberer frontaler Protrusion bei 
Distalbiß., Gewohnheitsmäßige Mundatmung infolge adenoider Vegetationen und 
mangelnden Lippenschlusses 


im Ruhebiß und bei den Kaubewegungen überhaupt nicht mit 
ihren Antagonisten zusammenkommen, gewissermaßen also 
leerbeißen, wie z. B. beim Rückbiß und beim offenen Biß, 
während die anderen die alleinige Belastung zu übernehmen 
haben. In anderen Fällen, bei den sog. Zwangsbißanomalien, 
ist sie dadurch gegeben, daß der Unterkiefer durch einzelne 
Führungszähne so in seinen Bewegungen gelenkt und gehemmt 
wird, daß er überhaupt keine freien mahlenden Kaubewegun- 
gen vollführen kann. Eine derartige starke Einbuße an Kau- 
leistung ist außerordentlich häufig und besonders beim tiefen 
Biß und Deckbiß festzustellen. So besteht in ausgeprägten Fällen 
von Gebißanomalien aus der kaufunktionellen Beeinträchtigung 
eine Krankheitsbereitschaft, die dringend zur Behandlung mahnt. 

Daneben ist in der mit vielen Gebißanomalien verknüpften 
Behinderung der normalen Nasenatmung eine weitere, nicht 
weniger ernste gesundheitliche Gefährdung gegeben. Was den 
kausalen Zusammenhang angeht, so wissen wir heute, daß die 
Anomalien des Gebisses, die vornehmlich mit Mundatmung 
verbunden sind, ihre Entwicklung in einer sehr frühen Zeit des 
nachgeburtlichen Lebens beginnen und daß Atmungsstörungen 
und Gebißanomalien in vielen Fällen Parallelvorgänge dar- 
stellen, die sich bei dem gleichen unterentwickelten und an- 
fälligen Kinde zusammenfinden und sich so in unheilvoller 


Abb. 2: Fernröntgenaufn. des 10'/2j. Mädchens von Abb. 1 (Fokus-Filmabstand 4 m) 
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Gegenwirkung einander verstärken. Oft dürfte bereits in den 
ersten Tagen und Wochen nach der Geburt der Keim zu diesem 
ungünstigen Synergismus gelegt werden. 

Die mit dem Rückbiß verbundene gewohnheitsmäßige Mund- 
atmung des Kleinkindes — ein sehr häufiger Fall — hat ihren 
Beginn also schon in den ersten Lebensmonaten. Mit der Mund- 
atmung, d. h. mit der Einatmung nicht vorgewärmter und nicht 
entstaubter Luft, kommt es dann meist zwangsläufig zu sich 
ständig wiederholenden Erkrankungen der Atmungswege und 
Schwellungen des lymphatischen Rachenringes, welche ihrer- 
seits wiederum dazu beitragen, die Mundatmung zu dem end- 
gültigen Atmungsmodus des Kindes zu machen; sie findet erst 
dann ein Ende, wenn durch eine kieferorthopädische Behand- 
lung der Kiefer erweitert, die frontale Stufe zwischen den 
Schneidezahngruppen ausgeglichen und damit ein unwillkür- 
licher Lippenschluß gesichert worden ist. 

Aber auch der eigene Bestand, die eigene Lebensdauer des 
Kauorgans ist bei vielen Anomalien ernstlich gefährdet. Es 
bestehen sowohl zur Karies wie zur Paradentose Beziehungen, 
die seinen vorzeitigen Verfall verständlich machen. Bei ge- 
drängter und fehlerhafter Zahnstellung bestehen zahlreiche 
Nischen und Winkel, welche die Speisereste zurückhalten. Bei 
der darniederliegenden Kaufunktion ist auch die Speichel- 
sekretion höchst mangelhaft, und eine ausreichende Selbst- 
reinigung des Gebisses unterbleibt. Alles dies muß ver- 
ständlicherweise die Entstehung der Zahnkaries wesentlich 
begünstigen. 

Ähnlich steht es mit der Paradentose. Wenn auch in der 
Genese der paradentalen Erkrankungen die konstitutions- 
gebundene Qualität des Baumaterials eine besonders entschei- 
dende Rolle spielt, so dürften aber letzten Endes die am Zahn- 
bett angreifenden Über- und Fehlbelastungen der Zähne die 
wesentlichen auslösenden Faktoren darstellen. Bei den meisten 
Gebißanomalien ist der statische Aufbau unbefriedigend und 
das Artikulationsgleichgewicht weitgehend gestört. Das Dar- 
niederliegen der Funktion und die mangelnde Abschleifung 
der Zähne lassen es dann bald dem völligen Niedergang 
anheimfallen. 


Daraus ergibt sich für die Kieferorthopädie eine wichtige 
Erkenntnis für ihre Zielsetzung: durch die Verhütung 
oder Behandlung der Fehlbildungen und die Funktionsertüc- 
tigung des Kauorgans bereits beim Kinde wird nicht nur wid- 
tigen Krankheitsbereitschaften, welche seine Gesamtentwicklung 
bedrohen, tatkräftig begegnet, sondern auch Leben und Bestand 
des Kauorgans selbst in bester Weise gesichert. In der frühzei- 
tigen kieferorthopädischen Prophylaxe und Behandlung liegen 
daher ausgezeichnete Verhütungsmaßnahmen gegenüber Karies 
und Paradentose, die gar nicht überschätzt werden können. 

In den letzten Jahrzehnten hat die Kieferorthopädie eine 
außerordentlich schnelle Entwicklung erfahren. Die diagnostische 
Untersuchung der Gebißanomalien hat eine beachtenswerte 
Verfeinerung erlangt, wobei der Blick von dem unregelmäßig 
stehenden einzelnen Zahn zum ganzen Gebiß und seiner Ein- 
lagerung im Gesichtsschädel gelenkt wurde. Dabei spielen 
neben der meßtechnischen Feststellung und Beschreibung des 
Zustandes in immer größeren Maße genetische, biologische und 
funktionelle Gesichtspunkte eine Rolle. Das in den letzten 
Jahren entwickelte Fernröntgenbild des Kopfes (Abb. 2), das 
alle interessierenden Einzelheiten in der Struktur und im Auf- 
bau des Gesichtsschädels und der Einlagerung des Gebisses 
erkennen läßt, hat sich hier als eine besonders wertvolle Hilfe 
erwiesen. Dabei sind die Beziehungen des Gebisses zur all- 
gemeinen Körperentwicklung und zur Konstitution ein wichtiger 
Bestandteil dieser biogenetischen Diagnose. Die Er- 
fassung der Entwicklungsreife des Kindes durch Röntgenauf- 
nahmen der Handwurzelknochen ist eine der Methoden, die 
konstitutionellen Besonderheiten des Patienten zu klären und 
damit auch praktisch wertvolle Kenntnisse zu erlangen, damit 
sich unsere Behandlungsmaßnahmen in biologisch günstiger 
Weise in das Entwicklungsgeschehen des Körpers einfügen. An 
die Stelle unsystematischer Behandlungsmethoden mit unkon- 
trollierten, groben Kräften und dabei in ihrer Auswirkung 
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unzureichenden kieferorthopädischen Geräten ist ein plan- 
mäßiges Vorgehen unter Einsatz sinnreicher Apparatekonstruk- 
tionen getreten, die zum Teil aktiv sind, also eigene Kräfte 
vermitteln, zum Teil passiver Natur sind und zur Übertragung 
von Muskelreizen auf Paradentium, Kiefer und Gelenk dienen 
(Aktivator, Gebißformer). 

Behandlungsziel ist nicht mehr das ehemals im Vorder- 
grund stehende kosmetische „Geraderichten schiefstehender 
Zähne‘, sondern die Funktionsertüchtigung des gesamten Kau- 
organes. Es gilt ein nach Zahnstellung, Bißlage und Einlagerung 
im Kopf wohlgeformtes Gebiß zu erreichen, das „ein indivi- 
duelles funktionelles und ästhetisches Optimum“ (Andresen) 
darsteilt. 

Zur Erreichung dieses Zieles vermag die kieferorthopädische 
Theravie recht verschiedenartige Aufgaben zu er- 
füllen: 

1. Sie verschiebt Zähne im Alveolarknochen, und zwar je 
nah Art des Kraftangriffes an den betreffenden Zähnen im 
Sinne einer Kippbewegung oder einer körperlichen (Parallel-) 
Bewesung, wodurch gleichzeitig eine Umformung des Alveolar- 
bogens eintritt. Diese alveoläre Verschiebung der Zähne ist 
gegeben durch eine Resorption der Alveolarwand in der Be- 
wegungsrichtung und eine entsprechende Apposition an der 
Gegenseite. Für diese Umformung der Alveole dürfen „nur 
ganz jeringe, den physiologischen Einflüssen gleichkommende 
Kräfte“ eingesetzt werden. 

2. Sie formt durch direkten flächenhaften Angriff am Alveolar- 
fortsatz diesen um, so daß die Zähne mitbewegt werden und 
die noch im Knochen lagernden Zahnkeime an neuer Stelle 
durchbrechen. 

3. Sie vermag durch eine Trennung und Erweiterung der 
medianen Gaumennaht eine besonders umfangreiche Erweite- 
rung des verengten Oberkiefers durchzuführen, ohne daß 
wesentliche individuelle Bewegungen der Zähne im Alveolar- 
fortsatz damit verbunden sind. 

4. Sie sucht den Unterkieferkörper besonders umzuformen, 
ihn in toto vor, zurück oder seitwärts zu verlagern, und zwar 
entweder durch direkten Kraftangriff am Kieferkörper selbst 
oder indirekt durch Vermittlung des im Block gefaßten unteren 
Zahnbogens. Der Unterkiefer gewinnt eine neue Lage zum 
Oberkiefer durch Wachstumsvorgänge im Bereich der Kiefer- 
gelenke, die als Wachstumszone, gewissermaßen als „Epiphyse“ 
des Unterkiefers anzusehen sind. 

5. Sie sucht selbst den Oberkiefer zu beeinflussen, und zwar 
durch Vermittlung des zusammengefaßten oberen Zahnbogens. 
Möglich wird diese freilich nur sehr langsam ablaufende Lage- 
veränderung — z.B. nach vorn — durch Wachstumsvorgänge 


Fin den Suturen, welche den Oberkiefer mit der Schädelbasis 


verbinden und in denen auch das regelrechte Wachstum des 
Oberkiefers abläuft. 

6. Sie erstrebt in Anpassung an die erreichten Änderungen 
der Zahnstellung und der Bißlage eine entsprechende funk- 
tionelle Umformung der Muskulatur, der Kiefergelenke und 
der bedeckenden Weichteile, besonders der Lippen, die zu 
einen harmonischen unwillkürlihen Anschluß zueinander ge- 
bracht werden müssen. 

Zur Bewältigung dieser Aufgaben sind zum Teil künstliche 
Kräite unentbehrlich, die einen Anreiz zu den gewünschten 
Veränderungen geben sollen, wenn auch das betonte Bestreben 
besteht, die künstlichen Regulierungskräfte möglichst einzu- 
schränken und sie durch die bewußte Einschaltung natürlicher 
funktioneller Kräfte zu unterstützen. 


Hier sind es vor allem die interessanten, durch Reihenunter- 
suchungen festgestellten Fälle eines spontanen Selbstausgleichs 
ausgeprägter Gebißanomalien gewesen, wie der Progenie, des 
lutschoffenen Bisses und des einseitigen Kreuzbisses, die zur 
Aufdeckung der hierbei wirkenden günstigen Entwicklungs- 
einflüsse führten. In Nachahmung dieser Ausgleichsvorgänge 
versucht die kieferorthopädische Frühbehandlung, die sowohl 
beim Schneidezahnwecsel als auch beim Seitenzahnwechsel 
und beim Durchbruch der Molaren waltenden natütlichen Kräfte 
sinnvoll und planmäßig auszunutzen. Die freie Auswirkung 
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dieser günstigen Entwicklungstendenzen ist aber abhängig von 
dem Fortfall hemmender Faktoren, wie sie vor allem durch 
den Zwangsbiß bei den verschiedensten Anomalien (Progenie, 
einseitiger Kreuzbiß, Deckbiß und Distalbiß) und die sehr ver- 
breitete Kieferkompression gegeben sein können. Hier muß 
also der Kieferorthopäde unterstützend eingreifen. 


Abb. 3: Durch Lutschen bedingte Deformierungen: Kieferkompression mit Vorstand 
der oberen Schneidezähne bei Rückbiß des Unterkiefers, lutschoffener Biß 


Die Frühdehnung ist das souveräne Mittel, um unter Aus- 
nutzung der natürlichen Entwicklungskräfte eine ganze Reihe 
verschiedenartiger Milchgebißanomalien, wie die Progenie der 
zweiten klinischen Form, den einseitigen Kreuzbiß, den durch » 
Lutschen bedingten offenen Biß (Abb. 3), die Kieferkompression 
mit Distalbiß und den tiefen Biß bei unsicherer Molareneinstel- 
lung zu behandeln. Da eine einmal eingetretene Hemmung des 
Kieferbreitenwachstums keinen natürlichen Ausgleich findet, 
muß der Kieferorthopäde hier helfen. Gerade durch dieses 
Mittel der Frühdehnung ist er aber in der Lage, an den ver- 
schiedensten Stellen des Gebisses und in verschiedener Richtung 
günstige Entwicklungstendenzen auszulösen und die nachträg- 
liche Entfaltung der Kiefer zur Norm zu veranlassen. 


Abb. 4: Sagittale und transversale Gaumenschnitte in einem Fall von „Kieferkompres- 
sion mit oberer frontaler Protrusion bei Distalbiß* 


Die kieferorthopädische Erweiterung der Zahnbögen und des 
Gaumens ist aber auch ein höchst wertvolles Mittel zur Be- 
seitigung der Mundatmung, die mit einem großen Teil der 
Kompressionsanomalien verbunden ist. Bei allen ausgeprägten 
Fällen dieser teils auf Wachstumshemmung, teils auf Defor- 
mierung beruhenden Anomalien ist der Gaumen abnorm hoch, 
und zwar in der Hauptsache sicherlich durch die Steilstellung 
der einander genäherten seitlichen Alveolarfortsätze, die sich 
oft auch in einer Überhöhung des Untergesichtes auswirkt 
(Abb. 4). Da außerdem aber auch, wie die Fernröntgenaufnahme 
enthüllt, dabei die Nase nach allen Richtungen infolge mangeln- 
der Funktion unterentwickelt sein kann, so wird in vielen 
Fällen auch die verminderte Ausdehnung und ungenügende 
Senkung des Nasenbodens an der Bildung des hohen Gaumens 
mitbeteiligt sein. Bei der Kiefererweiterung schwindet der Ein- 
druck des hohen Gaumens in erster Linie durch die Ausweitung 
der Alveolarfortsätze und die Zunahme der Gaumenbreite 
(Abb. 5). 

Wie die Erfahrung zeigt, läßt sich mit biomechanischen Mitteln 
— mit der Dehnungsplatte sowohl als auch mit dem festsitzen- 
den Lingualbogen — eine gute Dehnung des Zahnbogens von 
durchschnittlich 8 bis 12 mm durchführen und damit auch in den 
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meisten Fällen eine hinreichende Erweiterung des Nasenraumes 
erzielen, welche die Umstellung von der Mundatmung zur 
Nasenatmung gestattet. In manchen Fällen liegt jedoch ein so 
schmaler und graziler Aufbau des Gesichtsschädels vor, daß 
man an eine allgemeine Unterentwicklung des gesamten 
Skeletts denken muß und sich Zweifel ergeben, ob die erforder- 
liche hochgradige Erweiterung der Zahnbögen mit dem Aufbau 
der übrigen Teile des Gesichtsschädels überhaupt vereinbar ist. 
Insbesondere interessiert hier der Bereich des eigentlichen 
Oberkieferkörpers, der „apikalen Basis“, die oft eine beträcht- 
liche Wachstumshemmung zeigt und deren Nachentwicklung 
nicht unbegrenzt möglich ist. 


Abb. 5: Transversalschnitte in Gegend der zweiten oberen Milchmolaren. Umformung 
des Gaumens nach einer Erweiterung um nur 5mm mit der Dehnungsplatte 
(Hausser) 


Die Extraktionstherapie glaubt hier ihre besondere Indi- 
kation zu finden. Durch Verminderung der Zahnzahl wird der 
nötige Raum zu einer engstandlosen Einstellung der Zähne 
gefunden. Durch Serienextraktion, d. h. planmäßige Entfernung 
von Milch- und bleibenden Zähnen, kann die „Harmonisierung“ 
der Zahnreihe, d. h. die engstandlose Einordnung vor allem der 
Schneidezähne, durch Eingreifen während des Zahnwechsels 
bereits erreicht werden. Eine derartige Therapie muß aber in 
diesen Fällen natürlich auf das Ziel, mit kieferorthopädischer 
Hilfe die freie Nasenatmung zu erreichen, verzichten. 


Demgegenüber bietet sich in der Gaumennahterweiterung 
ein aussichtsreiches Verfahren, das in vielen Fällen dort weiter- 
hilft, wo rein biomechanische Mittel nicht ausreichen. Mit einer 
möglichst hoch im Gaumen verlaufenden Dehnschraube, die an 
den im Block verankerten linken und rechten Seitenzähnen 
befestigt ist, wird in täglicher Umdrehung eine so häufige Kraft 
angewandt, daß die in der Jugend noch unverknöcherte mediane 
Gaumennaht sich trennt und ein durch das Auseinandertreten 
der mittleren Schneidezähne kenntlicher Spalt auftritt (Abb. 6). 
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Die spätere Ausfüllung dieses Spaltes durch neuen Knochen 
erfolgt dann während einer freilich langdauernden Retentionszeit 

Es ist verständlich, daß jede derartige Raumgewinnung der 
Atmungswege sich recht günstig für die erstrebte Umstellung 
von der Mundatmung zur physiologischen Nasenatmung aus- 
drücken muß. Sie kommt oft in dem überraschten Aussprud 
des kleinen Patienten zum Ausdruck: „Jetzt bekomme id 
endlich Luft!“ 

In einem Teil der mit Mundatmung verbundenen Gebiß- 
anomalien dürfte jedoch die Kiefererweiterung allein nicht ge- 
nügen, da bei ihnen nicht nur die Atmungspassage im Nasen- 
Rachen-Raum verengt ist, sondern durch das Vorliegen einer 
Schneidezahnstufe und entsprechenden Lippentreppe ein ständig 
offener Mund und damit eine langjährige Gewöhnung an die 
Mundatmung gegeben sind. Dieser Zustand findet sich bei allen 
hochgradigen Kompressionsanomalien mit Distalbiß. 

Entsprechend wird die Behandlung dieser Fälle neben einer 
hinreichenden Erweiterung des Oberkiefers vor allem au! den 
Ausgleich des Distalbisses und die Erzielung eines ungezwun- 
genen Lippenschlusses hinwirken müssen (Abb. 7a—c). Da bei 


Abb. 7c 


Abb. 7a—c: Kieferorthopädische Frühbehandlung einer „Kieferkompression mit oberer 

frontaler Protrusiton bei Distalbiß" bei einem 3 Jahre, 8 Monate alten Mädchen. Vor 

und nach der Behandlung, die 13 Monate dauerte, wovon etwa 7 Monate auf die vor 
bereitende Kieferdehnung, 6 Monate- auf die. Bißverschiebung fallen 
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der überwiegenden Zahl der Distalbißfälle der Unterkiefer- 
körper unterentwickelt und zurückgelagert und das Kinn flie- 
hend ist, so wird eine sinngemäße Therapie sich besonders um 
die Vorentwicklung des gesamten Unterkiefers bemühen. 

Für die Durchführung dieser Aufgabe bietet sich als be- 
sonders vorteilhaft das funktionskieferorthopädische Verfahren 
Andresensan, das den kieferorthopädischen Gewebeumbau 
in Form von Anpassungsvorgängen zu erreichen sucht, die 
durch die intermittierende Tätigkeit der Muskulatur angeregt 
und dauernd kontrolliert und erhalten werden. Zur Übertragung 
der muskulären Reizeinflüsse auf Zähne und Kiefer wird ein 
passives, lose im Munde sitzendes Gerät, der sog. Aktivator, 
verwandt, der ,mit seinen Führungsflächen und Drahtschlingen 
ein System von schiefen Ebenen darstellt, die erst mit Hilfe 
der Miuskelkraft aktiviert werden (Abb. 8). Der große Vorzug 
dieses im wesentlichen nachts zu tragenden Gerätes liegt vor 
allem in der Möglichkeit, gleichzeitig die verschiedensten 
Einze'abweichungen einer Anomalie umstimmend zu erfassen, 
und zwar gerade zur Zeit des Zahnwechsels, in der das An- 
bringen fester Apparate naturgemäß sehr erschwert ist. Es ist 
eine Art „Turngerät für das Gebiß“ (Häup]|). 
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Abb. 8: Funktionskieferorthopädisches Gerät für die Behandlung eines Falles von 
Kieferkompression mit oberer frontaler Protrusion bei Distalbiß (aus Andresen- 
Häup|) 


Die gute Auswirkung des Aktivators zur Vorverlagerung 
des Unterkiefers in die korrekte Bißlage ist in der Hauptsache 
dem Umbau des Kiefergelenks zu danken, der zuweilen über- 
raschend schnell erfolgt und oft wesentlich eher abgeschlossen 
ist als die begleitenden alveolären Bewegungen der Zähne. 


Wie Röntgenserienaufnahmen gezeigt haben, wächst der 
durch das kieferorthopädische Gerät zunächst vorgeführte 
Kondylus gewissermaßen in die leere Fossa articularis hinein 
und hat meist nach etwa ?/ı—1 Jahr seine übliche Lage wieder 
erreicht. Der Unterkiefer läßt sich nun auch mit großem Druck 
nicht mehr in den Rückbiß zurückbringen. 


Abb. ©: Echter Offener Biß auf rachitischer Basis (Hypoplasien der Zähne) eines 
12j. Mädchens. Vor und nach Behandlung 


Auch für den Ausgleich anderer Bißanomalien, wie der 
Progenie mit Mesialbiß, des einseitigen Kreuzbisses und des 
offenen Bisses (Abb. 9) bieten sich wirkungsvolle Möglichkeiten, 
teils durch gegensätzliche Bewegungen der oberen und unteren 
d Zähne im Alveolarfortsatz, teils durch eine Beeinflussung der 
Wachstumszentren im Unterkiefer (Kiefergelenk) und im Ober- 
kiefer (Suturen). Die kieferorthopädische Auswirkung begrenzt 
sich also keineswegs nur auf Zähne und Alveolarfortsatz, son- 
dern betrifft auch Lage und Form der Kiefer und ihre Ein- 
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lagerung im Gesichtsschädel (Abb. 10). Die Orthodontie, die sich 
ehemals im wesentlichen auf die „Regulierung von Zähnen“ 
beschränkte, hat sich zu einer wirklichen „Kiefer- und Gesichts- 
orthopädie“ mit umfangreichem Aufgabenbereich und wesent- 
lich erweiterten Zielen entwickelt. 


Abb. 10: Kinnkappe zur gleichzeitigen Rückverlagerung des Unterkieferkörpers und 
reziproker Vorentwicklung des oberen Alveolarfortsatzes und des Oberkiefers 
(nah Oppenheim) 


Leider kommen die Möglichkeiten dieses Fachgebietes trotz 
der zunehmenden Vermehrung der Schar der Kieferorthopäden 
nur einem begrenzten Kreis von Kindern zugute. Gegenüber 
der eingangs gemachten Feststellung, daß 25 bis 30% der 
Kinder im Alter von 6 bis 8 Jahren einer kieferorthopädischen 
Behandlung bedürfen, muß mit Bedauern festgestellt werden, 
daß trotz einer beachtlichen Zahl von Schulzahnpflegestätten, 
die kieferorthopädisch arbeiten, bisher eine wirklich fühlbare 
sozialhygienishe Hilfe noch nicht gegeben werden konnte. 
Einen wirklichen Erfolg im Kampf gegen die Gebißanomalien 
wird man nur dann erwarten können, wenn es gelingt, die 
Entstehungsquellen möglichst weitgehend zu verstopfen. 


Prophylaktische Maßnahmen in früher Säuglings- und Klein- 
kinderzeit, welche die große Bedeutung einer naturgemäßen 
Nahrungsaufnahme an der Mutterbrust, und falls diese aus 
besonderen Gründen nicht möglich ist, die Verwendung eines 
zweckmäßigen, den natürlichen Verhältnissen weitgehend an- 
gepaßten Saugers bei der Flaschenernährung betonen, können 
von außerordentlich weittragendem Nutzen sein. Das gleiche gilt 
auch für die generelle Bekämpfung der Rachitis, die zweifellos 
bei der Genese mancher Gebißanomalien eine große Rolle 
spielt, ferner für den Hinweis auf eine günstige Lagerung des 
Säuglings mit erhöht gelagertem Kopf, sowie die Verabreichung 
von festerer Nahrung in der Kleinkinderzeit, um den Kiefer- 
apparat des Kindes zu einer vollen Funktion zu bringen und 
ihm die zu seiner Entwicklung erforderlichen Impulse zu sichern. 
Ganz besondere Aufmerksamkeit ist auch schon beim Säugling 
der üblen Angewohnheit des Lutschens zu schenken, da diese 
sehr verbreitete Unart überaus schädliche Folgen für die Ge- 
bißentwicklung hat. 


Eine planmäßige Prophylaxe in früher Kinderzeit dürfte also 
zweifellos am wirkungsvollsten und biologischsten sein. Sie 
wird aber nie völlig die Entstehung von Kieferdeformierungen 
und Gebißanomalien verhindern können, zumal bei ihrer Genese 
auch endogene, durch Erbanlagen gegebene Einflüsse in nicht 
geringem Maße mitwirken. Die schon beim Kleinkind zahlreich 
verbreiteten Fehlbildungen des Gebisses mahnen, neben der 
Behandlung der Karies in der Jugendzahnpflege auch eine mög- 
lichst rationelle Bekämpfung der Gebißanomalien vorzusehen. 


Die Arbeitsmethoden einer derartigen sozialen Kieferortho- 
pädie müssen verständlicherweise auf eine möglichst breite 
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Auswirkung abgestellt sein. Als ihre wesentlichen Programm- 
punkte sind zu nennen: 

1. Beschränkung der Behandlungsmaßnahmen auf Prophylaxe 
und Frühbehandlung. Aufgabe ist, die werdende Anomalie 
in ihrem Entstehungsablauf in einem frühen, möglichst gün- 
stigen Zeitpunkt abzufangen und zur Norm überzuführen. 

2. Planmäßigkeit der kieferorthopädischen Behandlung. Die 
Auslese der zu behandelnden Kinder geschieht auf Grund einer 
besonderen Schuluntersuchung durch den fachlich geschulten 
Zahnarzt. Es gilt eine möglichst große Zahl von Kindern bei 
möglichst geringem Aufwand zu erfassen. 

3. Hinreichende Ausbildung und Erfahrung der behandelnden 
Allgemeinzahnärzte und Jugendzahnärzte auf dem Gebiet der 
kieferorthopädischen Frühbehandlung und Prophylaxe. 

4. Zweckmäßige Konstruktion der Frühbehandlungsmittel, 
die einfach konstruiert, in ihrer Wirkung bewährt und zugleich 
betriebssicher, leicht zu handhaben und billig sein sollten. Ihre 
Kraftauswirkung sollte in jedem Falle für Zahn und Zahnbett 
unschädlich sein und sich über eine längere Zeit hindurch er- 
strecken, damit Behandlungssitzungen nur in größeren Ab- 
ständen erforderlich sind. 

Ziel und Aufgabe der kieferorthopädischen Prophylaxe und 
Frühbehandlung ist die Funktionsertüchtigung des Kauorgans. 


In der kieferorthopädischen Steigerung der Leistungs- und 
Widerstandsfähigkeit des Gebisses ist nicht nur eine wesent- 
liche Vorbedingung für die gesunde Allgemeinentwicklung des 
Kindes gegeben, sondern auch der beste Schutz gegen die zer- 
störenden Einflüsse der Karies und Paradentose, die heute das 
Gebiß des Erwachsenen in einem außerordentlichen Umfang 
dezimieren. DK 617.3 - 089.23 
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Summary: One of the most important duties of the dentist is the 
supervision and care of the development of the masticating appara- 
tus and its function. The prophylaxis and treatment of caries js 
important for the life and functionary power of the dentures, The 
same is true for prophylaxis and early treatment of abnormalities, 
The manifold dangers which threaten the development of the denture 
should be met with by early intervention. Also the occurrence of 
abnormalities of the second teeth which may influence the masti- 
cating function, respiration, language, and looks of children for 
their whole life should be prevented. Slight deviation of the milk 
dentures can be treated by suitable methods within a short time, 
Thereby false development can be interrupted and development into 
a normal masticating organ can be assured. The manifold duties and 
far reaching possibilities of gnathic orthopedics are pointed out. 


Resume: Surveiller et soigner le developpement de l’organe masti- 
cateur et de sa formation fonctionelle sont une des täches les plus 
importantes du dentiste. La prophylaxie et la correction rapide des 
anomalies de la dentition sont aussi importantes pour le bon fonc- 
tionnement de la mastication, que la lutte contre les caries den- 
taires. Par une intervention precoce on previent les dangers multip- 
les qui menacent le developpement de la denture et on empeche la 
formation d’anomalies graves de la denture definitive qui nuisent ä 
la fonction masticatrice, la respiration, la prononciation et l’aspect 
de beaucoup de nos enfants et dont l’action nuisible peut se pro- 
longer durant toute la vie. Les anomalies, de la premiere dentition 
qui sont le plus souvent peu considerables se laissent generalement 
rapidement et facilement corriger par des mesures adequates. On 
arrete ainsi les troubles du developpement et on permet ä l’organe 
masticateur de se developper d’une facon fonctionnelle et esthetique 
optimale. 

Dans l’expose qui suit on montre les täches multiples et les nom- 
breuses possibilites de l’orthopedie maxillaire, qui pourraient avoir 
un champs d’action &etendu dans l’orthopedie maxillaire sociale. 

Anschr. d. Verf.: Bonn, Zitelmannstraße 16. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik München (Direktor: Prof. Dr. med. E.K. Frey) 
Untersuchungen über das Reaktionsvermögen des Organismus vor und nach einer operativen 
Belastung 
Teil II: Der präoperative Stress zur Beurteilung der Operationsfähigkeit 
von Priv.-Doz. Dr. med. W. Hartenbach und Dr. med. H. Otto 


Zusammenfassung: Auf Grund der in Teil I dieser Arbeit 
(Nr. 13, S. 433) niedergelegten Beobachtungen waren unsere 
weiteren Untersuchungen darauf gerichtet, einen der opera- 
tiven Belastung ähnlichen Stress zu finden, um das Reaktions- 
potential des Organismus bereits präoperativ zu erfassen. Da 
der Anregung der Nebennierenrinde durch hypophysäre Im- 
pulse im postoperativen Geschehen eine führende Rolle zu- 
kommt, war es naheliegend, das Hypophysenhormon ACTH zur 
Auslösung gleichstarker Reize heranzuziehen. Hierbei ergab 
die intravenöse Zufuhr von 75—100 Einheiten ACTH an 
insgesamt 170 männlichen Patienten eine kurzdauernde Sti- 
mulierung der Nebennierenrinde ähnlich einer mittelschweren 
Operation, während eine Steigerung der Dosis auf 200 Ein- 
heiten eine vorübergehende Erhöhung der Kortikoide ent- 
sprechend einer transthorakalen Resektion hervorrief. Mit 
diesem Test überprüften wir die Reaktion an 60 gesunden Per- 
sonen, wobei sich eindeutig eine altersmäßige Abgrenzung 
herausstellte, die uns zu einer Einteilung unserer Patienten 
in 3 Altersgruppen veranlaßte. 

Ein Vergleich der bei Gesunden gefundenen Werte mit denen 
Kranker ließ den Grad sowohl der gesteigerten als auch der 
geschädigten Leistungsfähigkeit erkennen. Die Kortikoidpro- 
duktion nach ACTH war bei über 100 Kranken, die den nach- 
folgenden operativen Eingriff ohne Schwierigkeit überstanden, 
wesentlich stärker als bei gleichaltrigen Gesunden. Dies sprach 
dafür, daß die Nebenniere sich im Zustand einer erhöhten Akti- 
vität befand. Die Verschiebung der übrigen Werte, nämlich die 
der Eosinophilen, der Thrombozyten, der Elektrolyte, der Al- 
kalireserve sowie des Blutzuckers war weitgehend abhängig 
von der Größe der Kortikoidausscheidung. 

Ganz -anders verhielten sich Kranke, die nach dem operativen 
Eingriff ad exitum kamen, von denen wir 22 Fälle verfolgen 
konnten. Hier war die Abschwächung ihrer Vitalität schon 
aus der mangelhaften Stressbeantwortung der Nebennieren- 
rinde auf den ACTH-Stoß deutlich ersichtlich. Außerdem war 


bei diesen Patienten regelmäßig ein mehr oder weniger 
großes Kalium- und Natrium-Ausscheidungsdefizit festzustellen 
sowie mitunter eine weitgehende Erschöpfung der Knochen- 
marksfunktion, die aus der ausbleibenden oder nur schwachen 
Vermehrung der Thrombozyten zu erkennen war. Im Elektro- 
phoresediagramm fiel besonders der primäre Albuminmangel 
auf, worüber zusammen mit Ritter in einer folgenden geson- 
derten Arbeit ausführlich berichtet werden soll. 


Nachdem wir uns über die physiologischen und pathologischen 
Abläufe im Organismus nach einer operativen Belastung orien- 
tiert hatten, suchten wir nach einer Möglichkeit, das Reaktions- 
potential bereits vor der Operation zu erfassen. Da die Beant- 
wortung des operativen Stresses zum großen Teil über eine 
Nebennierenrindenstimulierung erfolgt, glaubten wir eine die- 
sem operativen Stress ähnliche Belastung am ehesten dırd 
einen ACTH-Stoß zu erreichen. Auch war anzunehmen, daß wir 
dadurch gleichzeitig erkennen können, inwieweit die postopera- 
tiv gesehenen Veränderungen auf eine vermehrte ACTH- und 
Kortikoidproduktion zurückzuführen sind. Wir verwandten zu 
diesem Test-Stress 75 Einheiten ACTH i.v. in Form einer 
Dauertropfinfusion, die wir innerhalb von 4—5 Stunden ein- 
laufen ließen und kontrollierten vor und nach der Infusion die 
gleichen biologischen Werte, die nach den im 1. Teil beschrie- 
benen Beobachtungen durch das operative Trauma eine Ände- 
rung erfahren. 


Nach zahlreichen Vorversuchen zeigte sich, daß eine gerin- 
gere Dosierung von ACTH keine brauchbaren Ausschläge er- 
gibt. Um die Kortikoidproduktion vorübergehend in gleicher 
Stärke anzuregen, wie durch eine mittelschwere Operation, be 
darf es der intravenösen Zufuhr großer ACTH-Mengen. Diese 
Stimulierung der Nebennierenrinde wird mit 75—100 Einheiten 
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ACTH erreicht. In letzter Zeit sind wir bisweilen zu Infusionen 
mit 200 Einheiten übergegangen, da hiermit eine kurzdauernde 
Intensivierung der Nebennierenrindenleistung entsprechend 
einem großen Eingriff erzielt und die Beurteilung der Neben- 
nierenrindenreserve anscheinend noch klarer erfaßt werden 
kann. Das von uns verabreichte ACTH'!) erwies sich als beson- 
ders stabil und gut verträglich, so daß wir in den letzten 2 Jah- 
ren ausschließlich dieses verwandten. Der kurze Hormonstoß 
hinterließ bei über 200 getesteten Patienten mit den verschie- 
densten Krankheiten keinerlei Schäden. Vielmehr sahen wir 
fast regelmäßig durch die antiphlogistische Wirkung der ver- 
mehrten Cortisonproduktion, wahrscheinlich auch durch die An- 
regun; der verschiedensten Stoffwechselvorgänge eine Besse- 
rung des Allgemeinbefindens und häufig ein kurzdauerndes 
Schwinden aller Beschwerden. 


1. Das Verhalten der Glukokortikoide und der Eosinophilen 
nach einem ACTH-Stress 


Um die Wirkung eines intravenösen ACTH-Stoßes am Kran- 
ken beurteilen zu können, war es wesentlich, die Reaktions- 
abläufe an Gesunden kennenzulernen. Unsere Untersuchun- 
gen haben wir wie bisher nur an Männern durchgeführt, um 
den Zyklus auszuschalten. Es zeigte sich, daß die ausgelöste ver- 
mehr!e Glukokortikoidproduktion und der entsprechende ent- 
gegengesetzte Abfall der Eosinophilen mit zunehmendem Alter 
eine Steigerung erfahren, wodurch sich 3 Altersgruppen unter- 
scheiden lassen: 


a) Personen mit jugendlichem Regulationsvermögen im Alter 
von ca. 20-40 Jahren, 

b) Personen im Zustand des chronischen Lebensstresses im 
Alter von ca. 40—60 Jahren, 

c) alternde Menschen von ca. 60—80 Jahren mit einer mehr 
oder weniger fortgeschrittenen Schwächung sämtlicher 
Organfunktionen. 


Bei jüngeren Personen im Alter von ca. 20—40 Jahren fan- 
den wir eine relativ niedrige tägliche Kortikoidproduktion. Die 
Ausscheidungswerte im Urin lagen zwischen 50 und 100 y. Nach 
einer ACTH-Infusion war eine ziemlich konstante Steigerung 
der Kortikoidwerte auf 400—450 y festzustellen (Abb. 13). 


Entsprechend den Kortikoidwerten verhielten sich die Eosino- 
philen. Ihre Zahl war mit einem Durchschnittswert von 200 
erhöht und sank nach einer ACTH-Infusion stets unter 20 und 
häufig auf O ab. Sie erholten sich jedoch spätestens nach 36 
Stunden. 

Im Alter von ca. 40—60 Jahren lagen die täglichen Korti- 
koidausscheidungsmengen zwischen 120 und 240 y bei einem 
Durchschnitt von 178 y und erhöhten sich nach dem ACTH-Stress 
auf 440—765 y bei einem Durchschnittswert von 546 y (Abb. 13). 

Die Ausgangswerte der Eosinophilen fanden wir ebenso hoch 
wie bei der vorigen Gruppe. Ihr Abfall nach einer ACTH- 
Infusion erfolgte schneller und fast immer bis zum Nullpunkt. 
Jedoch erreichten sie im Durchschnitt erst nach 2—3 Tagen ihre 
ursprüngliche Höhe. 

Beim alternden Menschen bewegten sich die täglichen Korti- 
koidausscheidungswerte um 100y und stiegen nach der ACTH- 
Infusion im Durchschnitt nur auf 250y an bei einer Streuung 
von 130—336 y (Abb. 13). 

Die Eosinophilen ließen- 2 Untergruppen erkennen: entweder 
war ihre Zahl entsprechend der verminderten Kortikoidproduk- 
tion stark erhöht oder trotz der niedrigen Kortikoidwerte ab- 
norm abgefallen: Ihre Reaktion, d.h. Stärke und Dauer der Sen- 
kung auf den ACTH-Stoß war sehr unterschiedlich. 

Aus unseren Beobachtungen glauben wir entnehmen zu kön- 
nen, daß die Lebensvorgänge beim jugendlichen Organismus 
nierenrindenleistung ist anscheinend optimal auf die ihr zu- 
stehende Aufrechterhaltung der Körperfunktionen eingestellt 
und beantwortet Reize von kontrollierbarer Stärke, wie sie z.B. 
durch einen ACTH-Stoß gegeben sind, mit einem ziemlich 
gleichbleibenden Ausschlag. Die niedrigen Kortikoidausgangs- 
werie der Jugendlichen lassen erkennen, daß die Nebenniere 


Hersteller: Organon, München-Pasing. 
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durch den Lebensstress noch nicht in den Zustand einer gestei- 
gerten Aktivität versetzt wurde. Die physiologische Brems- 
wirkung ist in ihrer Funktion voll erhalten und verhindert ein 
zu starkes Ansteigen der Kortikoidproduktion durch abnorme 
Reizzustände. Die harmonische Korrelation der Lebensabläufe 
spiegelt sich auch in dem Verhalten der. Eosinophilen wider, die 
sich genau entgegengesetzt zu den Kortikoidwerten bewegen. 

Mit zunehmendem Alter wirken sich die anhaltenden Be- 
lastungen des Lebens physischer oder psychischer Natur sensi- 
bilisierend auch auf die Nebenniere aus. Die Nebennierenrinde 
wird allmählich in einen chronischen Reizzustand versetzt, was 
an der ständig sich steigernden Kortikoidproduktion zu erken- 
nen ist. Die Sensibilisierung ihrer Funktion kommt besonders 
deutlich durch die überschießende Kortikoidproduktion nach 
einer ACTH-Belastung zum Ausdruck. Auch setzen allmählich 
Unregelmäßigkeiten in den Reaktionsabläufen ein. Die Eosino- 
philenzahl bleibt trotz der erhöhten Nebennierenrindenaktivi- 
tät unverändert hoch, sinkt nach dem ACTH-Stoß wesentlich 
schneller ab und steigt langsamer an als bei jüngeren Personen. 
Das Knochenmark als die Produktionsstelle der Eosinophilen 
scheint demnach sich gleichfalls im Zustand einer erhöbten 
Aktivität zu befinden, wodurch ein Absinken der Eosinophilen- 
zahl weitgehend verhindert wird. Erst die abnorme Belastung 
läßt die verminderten Reserven erkennen. 


Nach diesen Untersuchungsergebnissen war es verständlich, 
daß wir bei älteren Patienten eine zunehmende Schwächung 
der Nebennierenrindenleistung vorfinden. Die tägliche Korti- 
koidproduktion ist vermindert und selbst große Belastungen, 
wie sie durch unseren hormonellen Stress hervorgerufen wer- 
den, vermögen die Kortikoidausscheidung nur wenig zu er- 
höhen. Die Leistungsfähigkeit des Knochenmarkes geht, wie 
wir aus der Eosinophilenzahl ersehen können, nicht unbedingt 
parallel. Entsprechend den niederen Kortikoidwerten sind die 
Eosinophilen zunächst stark erhöht und sinken erst bei zuneh- 
mender Knochenmarksinsuffizienz auf abnorm niedere Werte 
ab. Die häufig mangelhafte Reaktion der Eosinophilen weist 
gleichfalls auf eine Störung ihrer Produktion hin. 

Die Überprüfung des Verhaltens der Glukokortikoidproduk- 
tion und der Eosinophilen vor und nach einer abnormen ACTH- 
Belastung erlaubt uns einen guten Einblick in das Reaktions- 
potential des Organismus. Die geschilderten Regulationsabläufe 
der 3 Altersgruppen sind natürlich nicht streng altersgebunden, 
sondern geben die Durchschnittswerte an. Je nach Konstitution 
und Belastung können sich die Werte nach der einen oder der 
anderen Seite hin verschieben. Ältere Personen verfügen mit- 
unter noch über ein jugendliches Reaktionsvermögen und um- 
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gekehrt sehen wir besonders bei anhaltender, übersteigerter 
Lebensanforderung eine vorzeitige Schwächung der Funktions- 
tüchtigkeit, was wir heute als Managerkrankheit bezeichnen. 

Außerdem sei noch eine Beeinflussung der Nebennieren- 
rindentätigkeit durh klimatische Faktoren erwähnt, 
die nach unseren Beobachtungen z. B. bei Föhneinbruch zu einer 
erhöhten Aktivität geführt hat. 

Der präoperative intravenöse ACTH-Stoß wurde am Kran- 
ken ausschließlich bei Karzinomträgern durchgeführt und 
sollte die Operationsfähigkeit ermitteln. Zur Auswertung der 
Ergebnisse unterteilten wir die Patienten in folgende 2 Haupt- 
gruppen und ihrem Alter entsprechend in je 3 Untergruppen: 

1. Patienten, die den anschließenden operativen Eingriff über- 

standen: 

a) im Alter von 20—40 Jahren, 
b) im Alter von 41—60 Jahren, 
c) im Alter von 61—80 Jahren. 

2. Patienten, die dem operativen Trauma erlagen: 

a) im Alter von 20—40 Jahren, 
b) im Alter von 41—60 Jahren, 
c) im Alter von 61—80 Jahren. 

Zu 1: a) Bei jüngeren Patienten mit einem Karzi- 
nom, die die darauffolgende Operation ohne Schwie- 
rigkeit überstanden, fanden wir die tägliche Kortikoid- 
ausscheidung präoperativ mit einem Durchschnittswert von 210 y 
wesentlich höher als bei gleichaltrigen gesunden Personen, 
deren Werte bei 100, lagen. Nach einer ACTH-Infusion stieg 
die Kortikoidproduktion im Durchschnitt auf 680 y an (Abb. 14). 

b) Im Alter von 41—60 Jahren mit günstigem 
postoperativem Verlauf lagen die täglichen Korti- 
koidausscheidungsmengen vor der Operation im Durchschnitt 
bei 149» und erreichten nach einem ACTH-Stoß stets Werte 
über 600 y (Abb. 14). 

c) Karzinomkranke über dem 60. Lebens- 
jahr überstanden eine Radikaloperation nur dann, wenn der 
präoperative Stress ein Reaktionsvermögen erkennen ließ, das 
der Leistungsfähigkeit etwa der eines Patienten der Gruppe b) 
gleichkam. Bei diesen günstigen Fällen fanden wir die Kortikoid- 
ausgangswerte um 167y und ein Ansteigen nach dem hormo- 
nalen Stress auf durchschnittlich 425 y.(Abb. 14). 


6lukokortikoid- Ausscheidung 
== vor und nach ACTH-Stress 
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Abb. 14: Glukokortikoidausscheidung vor und nach ACTH-Stress bei operationsfähigen 
Karzinomkranken unter Berücksichtigung von 3 Altersgruppen (Durchschnittswerte wit 
Streubereich) 


Zu 2: a) Ganz anders verhielten sich die Werte bei jünge- 
ren Karzinomträgern, die nach der Operation 
ad exitum kamen. Die Kortikoidausgangswerte lagen 
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meist unter 100y und stiegen nach dem ACTH-Stress nur un- 
genügend im Durchschnitt bis 180y an (Abb. 15). 


Ölukokortikoid-Ausscheidung vor und'nach 
ACTH-Stress mit 75 iu. bei nicht opera- 
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Abb. 15: Glukokortikoidausscheidung vor und nach ACTH-Stress bei nicht operations- 
fähigen Karzinomkranken unter Berücsichtigung von 3 Altersgruppen (Durchschnitts- 
werte mit Streubereich) 


b) Bei Patienten der nächstfolgenden Altersklasse, 
die das operative Trauma nicht überstanden, sahen 
wir ebenso wie bei der Gruppe IIa eine nur schwache Stress- 
beantwortung. Die täglichen Kortikoidwerte bewegten sich im 
Durchschnitt um 112y und stiegen nach der ACTH-Infusion auf 
durchschnittlich 262, (Abb. 15). Bei ausgedehnter Metastasie- 
rung fanden wir mitunter erhöhte Ausgangswerte von durd- 
schnittlich 290 y, die sich jedoch unter dem Einfluß einer 
maximalen intravenösen ACTH-Zufuhr kaum oder gar nicht 
veränderten. 

c) Die ungünstig gelagerten karzinomkran- 
ken Patienten über 60 Jahre zeigten präoperativ mit 
Ausgangswerten von durchschnittlich 105 y und einer Erhöhung 
auf ca. 250 nach dem ACTH-Stress die gleichen Werte wie 
älternde Patienten mit einer Arteriosklerose oder Organatro- 
phie, jedoch ohne Karzinom (Abb. 15). 

Die Eosinophilen verhielten sich bei den Patienten der 
Gruppe 1 entsprechend den Kortikoidschwankungen und zeig- 
ten eine weitgehende Angleichung an die Werte Gesunder. 

Bei den Patienten der Gruppe 2, die einer operativen Be- 
lastung nicht gewachsen waren, fanden wir meist niedrigere 
Eosinophilenausgangswerte, besonders bei älteren Personen 
und ein verzögertes Absinken nach dem ACTH-Stoß. 


Die Nebennierenrinde eines Karzinomkranken befindet sich 
nach unserem Test offenbar im Zustand einer erhöhten Aktivität. 
Durch eine ACTH-Infusion kommt es zu einer Mehrausschei- 
dung an Kortikoiden, die auffallend größer ist, als die gleic- 
altriger Gesunder. Bei jüngeren Krebskranken mit gutem Reak- 
tionsvermögen ist die Sensibilisierung der Nebennierenrinde 
bereits aus der täglich erhöhten Kortikoidproduktion zu er- 
sehen. Die Operabilität, d.h. die Fähigkeit, ein größeres opera- 
tives Trauma zu überstehen, kann durch den von uns modifi- 
zierten ACTH-Test bei allen 3 Gruppen dadurch erkannt 
werden, daß die Nebenniere mit einer erheblichen Kortikoid- 
ausschüttung antwortet, was auf ein ausreichendes Reaktions- 
potential hinweist. 


Der Unterschied im Verhalten der Nebennierenrinde nadı 
einem ACTH-Stoß bei den Karzinompatienten, die einer operä- 
tiven Belastung nicht gewachsen sind, ist sehr eindrucksvoll. 
Die weitgehende Erschöpfung des Reaktionsvermögens der 
Nebennierenrinde ist hier deutlich aus der schwachen Stress 
beantwortung zu ersehen. Im Alter zwischen 20 und 60 Jahren, 
also bei der Gruppe 2 a und b liegt die Kortikoidmehrproduk- 
tion nach einer intravenösen ACTH-Zufuhr weit unter den bei 
Gesunden gefundenen Werten. Auch die täglichen Kortikoid- 
ausscheidungsmengen waren häufig, besonders bei zunehmender 
Tumorkachexie auffallend gering. Beim alternden krebskranken 
Menschen über 60 Jahre verbietet bereits die Altersinsuffizienz 
der Organe in den meisten Fällen einen größeren operativen 
Eingriff. Die Nebennierenrindenleistung ist allmählich auf das 
Erhaltungsminimum eingestellt und vermag auf Belastungen 
nur ungenügend zu reagieren. Die Radikaloperation bei diesen 
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Patienten ist demnach, wie oben erwähnt, nur dann aussichts- 
reich, wenn der präoperative ACTH-Stoß die ausreichende 
Funktionstüchtigkeit der Nebennierenrinde ergibt. 

Die Eosinophilenzahlen geben uns nur im Zusammenhang mit 
den Kortikoidwerten einige Anhaltspunkte für die Operabilität 
der Patienten. Abnorm niedere Eosinophilenwerte bei mangel- 
hafter Nebennierenrindentätigkeit mit schwacher Stressbeant- 
wortung sind beim Karzinomkranken nach unserer Beobachtung 
ein sicheres Zeichen der Erschöpfung, so daß selbst Palliativ- 
operationen eine Lebensgefährdung bedeuten. Neben der 
Nebennierenrindenschwäche besteht hier offenbar auch eine 
Kno<chenmarksinsuffizienz, woraus wir schließen dürfen, daß die 
Funktion zahlreicher Organsysteme stark herabgesetzt ist. 


2. Das Verhalten der Blutplättchen nach einem ACTH-Stress 


Nach Thorn (21) soll ACTH die Thrombozyten nicht be- 
einflussen, während Koller und Solikofer einen Blut- 
plätichenanstieg beobachteten mit einem Höhepunkt 6 Stunden 
post injectionem (11). 

Unsere Untersuchungen (1) der Plättchenwerte nach ACTH- 
Infusionen am Gesunden ergaben eine regelmäßige erhebliche 
Vermehrung der Plättchen. Die Ausgangszahl der Plättchen 
fanden wir in den Sommermonaten mit einem Durchschnitts- 
wert von 220 000 gegen 150000 in den Wintermonaten wesent- 
lich erhöht. Die Streuungsbreite bewegte sich zwischen 124 000 
und 315 000. Eine Abhängigkeit vom Alter des Patienten konn- 
ten wir nicht feststellen. Nach einem intravenösen ACTH-Stoß 
mit 75—100 Einheiten erfolgte regelmäßig ein Plättchenanstieg 
von durchschnittlich 70°/oe, der sein Maximum unmittelbar nach 
der ACTH-Infusion erreichte. Es folgte ein rascher Abfall mit 
einer Rückkehr zum Ausgangswert innerhalb von 6—24 Stun- 
den nach Absetzen der Infusion (Abb. 16). 
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Abb. 16: Das Verhalten der Blutplättchen nach einem ACTH-Stress bei Gesunden, bei 
operationsfähigen und nicht operationsfähigen Karzinomkranken (Mittelwerte) 


Bei Karzinomkranken mit ausreichendem Reaktionsvermögen, 
die den nachfolgenden operativen Eingriff gut überstanden, 
war primär eine Vermehrung der Plättchenzahl festzustellen. 
Der durch ACTH ausgelöste Plättchenanstieg betrug ca. 100%. 
Der Abfall zur Norm erfolgt in der gleichen Zeiteinheit wie bei 
Gesunden (Abb. 16). 

Bei ungünstig gelagerten Fällen, d.h. bei den Patienten, die die 
anschließende Operation nicht überstanden, fanden wir gleich- 
falls erhöhte Ausgangswerte. Auch der initiale Plättchenanstieg 
zeigte meist keinen wesentlichen Unterschied zu dem opera- 
tionsfähiger Karzinomkranker. Der Abfall war jedoch erheblich 
verzögert und erreichte frühestens nach 48 Stunden die anfäng- 
lichen Werte (Abb. 16). Der geschwächte Organismus ist offen- 
bar nicht mehr in der Lage, die vermehrt angebotenen Plättchen 
zweckmäßig einzubauen. 

Bei stark reduziertem Allgemeinzustand kam es nach einem 
ACTH-Stoß wohl infolge einer gleichzeitig bestehenden Kno- 
c&henmarksinsuffizienz nur zu einer geringen Mehrproduktion 
an Plättchen. 


3. Das Verhalten des Blutzuckers nach einem ACTH-Stress 

Bekanntlich führt, wie im 1. Teil unserer Arbeit erwähnt, eine 
erhöhte Glukokortikoidproduktion zu einer verstärkten KH- 
Synthese aus Eiweiß und damit zu einem Ansteigen des Blut- 
zuckerspiegels. Während nach einem operativen Eingriff die 
Blutzuckerwerte auch noch mitbeeinflußt werden durch die 
Adrenalinausschüttung, durch die Mobilisierung der Glykogen- 
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depots, durch die Größe der Assimilationsfähigkeit und durch 
eine mehr oder weniger gestörte Nierenfunktion, fallen die 
Faktoren bei einem kurzen ACTH-Stoß nicht ins Gewicht. Die 
Blutzuckerwerte nach Reizung der Nebennierenrinde durch 
einen ACTH-Stress müßten demnach weitgehend parallel gehen 
mit der Größe der hierdurch hervorgerufenen Mehrausschei- 
dung an Glukokortikoiden. Unsere Ergebnisse bestätigen diese 
hypothetische Erwägung. 

Patienten mit gutem Reaktionsvermögen 
zeigten im Durchschnitt nach dem ACTH-Stoß eine Blutzucker- 
erhöhung von 29%/o des Ausgangswertes bei einer Streuung, die 
zwischen 25 und 34°/o lag. Nach 24 Stunden war in den meisten 
Fällen der normale Blutzuckerspiegel wieder erreicht (Abb. 17). 


Gänzlich anders verhielten sih Patienten mit er- 
schöpfter Reaktionslage. Entsprechend dem vermin- 
derten Anstieg an Glukokortikoiden war hier nur eine geringe 
Erhöhung der Blutzuckerwerte festzustellen, die sich zwischen 
5 und 15°/o des Ausgangswertes bewegten (Abb. 17). 


Die Abhängigkeit der Blutzuckererhöhung von der Stärke der 
Kortikoidmehrproduktion nach einem ACTH-Stoß war regel- 
mäßig festzustellen. Die Erstellung eines Tagesprofils ist vor 
der Durchführung eines ACTH-Stresses dringend erforderlich, 
um bei den physiologischen Tagesschwankungen Fehlschlüsse 
zu vermeiden. 
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Abb. 17: Das Verhalten des Blutzuckers nach einem ACTH-Stress bei operations- 
ähigen und nicht operationsfähigen Karzinomkranken (Mittelwert) 


4. Das Verhalten des Rest-N nach einem ACTH-Stress 


Die Kontrolle des Reststickstoffes nach einer ACTH-Infusion 
führte zu keinen wesentlichen Verschiebungen, auf Grund derer 
eine Beurteilung der Schwere der Krankheit auch nur an- 
nähernd möglich wäre. Die Intensivierung des Proteinstoffwech- 
sels durch die Kortikoidmehrproduktion mit negativer Stick- 
stoffbilanz ließ sich zwar in den meisten Fällen durch einen 
geringgradigen Anstieg des Reststickstoffes im Blut erkennen. 
Bei intakter Niere wird dieser Anstieg jedoch schnell ausgegli- 
chen, so daß wir bereits kurze Zeit nach Absetzen der Infusion, 
spätestens aber nach 24 Stunden wieder die Ausgangswerte 
antreffen. 


5. Das Verhalten der Alkalireserve nach einem ACTH-Stress 


Die Alkalireserve ist nach einer ACTH-Infusion infolge der 
vermehrten Kortikoidausschüttung fast immer vermindert. Das 
Absinken der Alkalireserve im Blut erklärt sich einerseits durch 
den Basenverlust auf Grund der Natriumretention und Kalium- 
ausscheidung, andererseits durch die verstärkte Azidosis auf 
Grund der Intensivierung des Proteinstoffwechsels und der Er- 
höhung der Ketonkörper des Blutes. 

Da der Natriumverlust nach einem ACTH-Stoß gleichzeitig 
mit einer Chlor- und Wasserretention einhergeht, kann durch 
die eintretende Bluteindickung eine unveränderte oder sogar 
erhöhte Alkalireserve vorgetäuscht werden. 

Ein deutliches Absinken der Alkalireserve von 15—25/o ihres 
Ausgangswertes ist zwar ein sicheres Zeichen eines guten 
Reaktionsvermögens, während unveränderte oder erhöhte 
Werte nach einem ACTH-Stoß ohne zusätzliche Untersuchung 
der Hämatokritwerte und des Plasmavolumens uns keinen 
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sicheren Aufschluß weder im negativen noch im positiven Sinne 
geben können. 


6. Das Verhalten der Elektrolytwerte nach einem ACTH-Stress 


Die mit Brüchle durchgeführte Kontrolle der Elektrolyte 
beschränkte sich auf die Überprüfung der Wertveränderungen 
von Kalium und Natrium im Blut und Urin nach einer ACTH- 
Infusion. Hierbei zeigten die Elektrolytwerte im Blut nur ge- 
ringe Veränderungen, während die Verschiebungen im Urin 
sehr eindrucksvoll waren. 

Bei Patienten mit gutem Reaktionsvermögen kam es nach 
einer ACTH-Infusion fast regelmäßig zu einer Verminderung 
des Kaliumspiegels im Blut, der jedoch nicht auf patho- 
logische Werte absank. Im Urin fanden wir bei Karzinom- 
trägern eine durchschnittliche Ausscheidung in 24 Stunden von 
4,0 g, die sich nach einer ACTH-Infusion auf 5,2 g erhöhte. 
Demgegenüber standen bei gesunden Personen die Ausgangs- 
werte von ca. 3,9 g mit einer Erhöhung auf ca. 5,0 g (Abb. 18). 
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Abb. 18: K-Ausscheidung im Urin nach einem ACTH-Stress bei Gesunden, bei opera- 
tionsfähigen und nicht operationsfähigen Karzinomkranken (Mittelwerte) 


Die Natriumwerte im Blut ließen meist einen geringen 
Abfall erkennen, da der schlagartig einsetzenden Natrium- 
retention im Gewebe die entsprechende Flüssigkeitsverschie- 
bung nicht so schnell nachfolgen kann. Die Ausscheidung im 
Urin innerhalb 24 Stunden verringerte sich beim Gesunden und 
beim gut operablen Karzinomkranken erheblich, nur lagen die 
Ausgangswerte verschieden hoch. Während die Gesunden im 
Durchschnitt eine Ausscheidungsminderung von 5,0 auf 2,4 g 
festzustellen war, sank die Natriumausscheidung bei gut ope- 
rablen Karzinomen von 6,4 g auf 3,5 g (Abb. 19). 
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Abb. 19: Na-Ausscheidung im Urin nach einem ACTH-Stress bei Gesunden, bei opera- 
tionsfähigen und nicht operationsfähigen Karzinomkranken (Mittelwerte) 


Bei Patienten, die postoperativ ad exitum kamen, konnte aus 
den Elektrolytschwankungen im Blut kein wesentlicher Unter- 
schied zu den günstig gelagerten Fällen abgelesen werden. 
Ganz anders verhielt es sich jedoch mit den Elektrolytausschei- 
dungen im Urin. Die täglichen Ausscheidungsmengen von 
Kalium waren bei diesen Patienten auffallend gering und lagen 
mit 0,5—2,2 g wesentlich unter der Norm. Der Kaliumanstieg 
nach einer ACTH-Infusion erreichte mit einem Durchschnitts- 
wert von 2,6 g nicht einmal den Ausgangswert eines Gesunden. 
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Auc die Na-Ausscheidung war mit durchschnittlich 2,4 g sehr 
niedrig und verminderte sich nach einem ACTH-Stoß nur wenig, 


Aus diesen Ergebnissen glauben wir entnehmen zu kön- 
nen, daß bei Karzinom-Kranken mit abgeschwächtem und weit. 
gehend erschöpftem Abwehrsystem ein erhebliches Defizit der 
Kalium- und Natriumreserven besteht (Abb. 18 u. 19). Der ACTH- 
Stoß und die hierdurch ausgelöste, wenn auch gering vermehrte 
Kortikoidvermehrung vermag wohl die Kaliumausscheidung 
über eine Verminderung der tubulären Rückresorption etwas zu 
vergrößern. Das Elektrolytpotential der Zellen und des Gewebes 
scheint aber bei diesen Patienten so weit erschöpft zu sein, 
daß sie nicht mehr in der Lage sind, auf den Stress mit einer 
auffallenden Kalium- und Natriumverschiebung zu antworten. 


Die Auswirkung in der Praxis 


Die praktische Bedeutung unserer Untersuchungsergebnisse 
sehen wir in der Möglichkeit, präoperativ eine Gefährdung des 
Patienten zu erkennen und eine gezielte Substitution sowohl 
prä- wie postoperativ betreiben zu können. Anzustreben ist vor 
jeder Operation die Herstellung des Gleichgewichtes im Hor- 
mon-, Eiweiß- und Elektrolythaushalt. Hierbei halten wir uns 
an folgende Richtlinien: 

Eine Nebenniereninsuffizienz geht regelmäßig mit einem 
Glykogen- und Albuminmangel einher. Wir versuchen daher 
zunächst dieses bestehende Defizit durch tägliche intravenöse 
Gaben von Eiweiß (Human-Albumin)?) oder Eiweißhydrolysat 
(Amparon) ?) und Kohlenhydraten (fünfprozentige Traubenzuk- 
kerlösung, Laevosan) auszugleichen, um ein ausreichendes 
Energiepotential für die Wiederherstellung der Nebennieren- 
rindenfunktion zu schaffen. Zur Anregung der Nebennierentätig- 
keit führen wir neben den üblichen Vitamingaben gleichzeitig 
in Abständen von 4—6 Tagen intravenöse oder intramuskuläre 
Stöße mit 75—100 Einheiten ACTH*) durch. Einer besonderen 
Beachtung bedarf auch die Elektrolytausscheidung, die fast bei 
allen Karzinomkranken zu einem Elektrolytmangel führt und 
eine entsprechende Auffüllung erfordert, bis sich die ‚Aus- 
scheidungswerte im Urin normalisiert haben. 


Die fortlaufenden Kontrollen der genannten Faktoren im Ver- 
lauf der Operationsvorbereitung geben uns darüber Aufschluß, 
ob und inwieweit der Organismus sich zu erholen vermag und 
damit imstande ist, die operative Belastung zu überwinden. 


Es hat sich uns gezeigt, daß bei bestehender Operations- 
gefährdung eine erst postoperativ einsetzende Substitutions- 
therapie nur in vereinzelten Fällen in der Lage ist, die in den 
ersten Tagen sich abzeichnende Erschöpfung aufzuhalten. Post- 
operative Komplikationen wie Pneumonien, Infektionen, Kreis- 
laufversagen usw. sind nach unseren Beobachtungen in erster 
Linie sekundäre Folgen einer allgemeinen Vitalitätsschwäche. 


Unabhängig von der präoperativen Substitution versuchen 
wir nach einem operativen Eingriff vor allem die Nebennieren- 
rinde durch täglihe Zufuhr von Cortison?) in abfallen- 
den Dosen (von maximal 200 auf 25 mg) zu entlasten und den 
erhöhten Eiweiß- und Kohlehydratbedarf durch entsprechenden 
Nachschub zu decken. Ebenso sind wir besorgt, den erheblichen 
Kaliumverlust auszugleichen (0,3%/sige Kal.-chlorat-Lösung) und 
durch Zugabe von Natrium bicarbonicum (2,8°%/sige Na-bikarbo- 
nat-Lösung) eine ausreichende Alkalireserve zu sichern. Die 
Anwendung von Antibiotika halten wir nur in den ersten post- 
operativen Tagen für angezeigt. In der Verabreichung von 
Kardiaka und gefäßtonisierenden Mitteln sind wir äußerst vor- 
sichtig, wobei sich eine Kombination von kleinen Strophanthin- 
dosen mit einem Vagusreizstoff zur Bekämpfung der postopera- 
tiven Tachykardie bewährt hat. 


Schrifttum: 1. Appel, Diss. (in 2. H. U.: 
Fol. haemat., Leipzig, 39 (1930), 1. — 3. Convay, E. J. u. Cooke, R.: Biochem. J., 
33 (1939), S. 479. — 4. Fonio, A.: Dtsch. Zschr. Chir 117 (1912), S. 176; Handb. 
d. normalen u. path. a (1928), Bd. 6, S. 327. — 5. Freund, H.: Arch. klin. 
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4) ACTH = Cortrophine, pot-ACTH = Cortrophine Z; Hersteller: Organon, 
München-Pasing. 

%) Cortison peroral = Adreson; Cortison i.m. u. i.v. = Hydroadreson; Hersteller: 
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Summary: On the basis of observations, as published in part 1 of 
this article (Nr. 13) our further investigations were aimed at the 
defirition of a stress similar to an operation, in order to determine 
the reactional power of the organism prior to operation. As the 
stimulation of the adrenal cortex by hypophyseal impulses plays a 
leading role in the post-operational period, it was imminent to use 
the hormone of the pituitary corticotrophin for the elicitation of 
equally strong impulses. In these tests the intravenous administration 
of 75—100 units corticotrophin led to a short lasting stimulation of 
the „drenal cortex, similar to an operation of medium severity. An 
incr>ase of the dosis to 200 units evoked a transitory increase of the 
corticoids corresponding to a trans-thoracical resection. With this 
test we examined the reactional powers of healthy persons, which 
yielled a classification of different age-groups. Thus, we classified 
our patients into three age-groups. 

The values found in healthy persons, compared with those of 
patients revealed the degree of both increased and diminished func- 
tional capacity. The production of corticoids after administration of 
corticotrophin was considerably stronger in patients, who got over 
the operational intervention without difficulty, than in healthy per- 
sons of the same age. This revealed that the adrenal cortex was in a 
state of increased activity. The alteration of other values, such as of 
eosinophils, thrombocytes, electrolytes, alcaline content, and of 
blood sugar were essentially dependent on the degree of corticoid 
elimination. Patients who died after the operation showed a com- 
pletely different behaviour. In these patients a decrease of their 
vitality became clearly evident by the unsatisfactory stress-response 
of the adrenal cortex to the administration of corticotrophin. Besides, 
a more or less considerable deficit of potassium and sodium elimi- 
nation was regularly found. An extensive exhaustion of bone-marrow 
function was also evident, which could be recognised by the missing 
or slight increase of thrombocytes. In regard to the protein fractions, 
a primary deficiency of albumin was evident. In a following sepa- 
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rate article, a report will be given on this subjet in cooperation with 
Ritter. 


Resume: Nous basant sur les observations que nous avons decrites 
dans la premiere partie de ce travail (n’ 13 p ....), nous avons 
essay& dans nos recherches ulterieures de provoquer un stress 
analogue ä celui qui est produit par une intervention op6ratoire, pour 
pouvoir determiner deja avant l’operation, le potentiel de reaction 
de l’organisme. Comme l’excitation de la surrenale apres l’operation 
se fait surtout par des impulsions partant de l’'hypophyse, il parais- 
sait logique d’utiliser ’ACTH pour essayer de provoquer des exci- 
tations d’intensit€ semblable. L'injection intra-veineuse de 75 A 
100 unites d’ACTH provoque une stimulation de la surrenale de 
courte duree analogue ä celle provoqu& par une operation de gravite 
moyenne. Une dose de 200 unites augmente passagerement le taux 
des corticoides comme le ferait une resection transthoracique. On 
a examine une serie de personne saines au moyen de ce test. On 
a constate qu’il existait des variations du degre de reactivite avec 
läge, ce qui a permis de diviser les patients en trois groupes d’apres 
leur äge. 

Une comparaison du groupe des personnes saines et du groupe 
des malades a permis de controler aussi bien le degr&e d’augmen- 
tation que de diminution du pouvoir de reaction. La production de 
corticoides apr&s injection d’ACTH ä des malades qui ont ensuite 
bien supporte l’intervention ope£ratoire &tait nettement plus forte 
que chez les personnes saines du m&me äge. Cela montre que la 
surrenale se trouvait dans un &tat de reactivite plus considerable 
que normalement. Les variations des autres valeurs, ä savoir des 
eosinophiles, des thrombocytes, des &lectrolytes, de la reserve 
alcaline et de la glyc&mie suivaient en grande partie les variations 
de l'’excretion des corticoides. 

Les malades qui sont morts apres l’op&ration se comportaient 
d’une facon tout ä fait differente. On pouvait deja voir clairement 
que leur vitalite etait affaiblie par un manque de r&action de la corti- 
co-surrenale au stress apres l'injection d’ACTH. De plus on a 
observ& regulierement chez ces malades un deficit de l’excretion du 
potassium et du sodium ainsi qu’un &puisement considerable de la 
fonction de la moelle osseuse, qu’on peut reconnaitre au manque 
d’augmentation ou ä la faible augmentation du nombre de thrombo- 
cytes. Lors de l’examen des fractions proteiques on a surtout re- 
marqu& un manque primaire d’albumines. Nous reviendrons sur 
cette question avec Ritter dans un prochain travail. 

Anschr. d. Verff.: München 15, Chirurg. Univ.-Klinik, Nußbaumstr. 20. 


Aus der Medizinischen Klinik der Medizinischen Akademie Magdeburg (Direktor: Prof. Dr. R. Emmrich) 
Die Konstellationstypen im Blut-Eiweiß-Bild 


von Rolf Emmrich 


Zusammenfassung: Die Dynamik der Blut-Eiweiß-Körper bedarf 
weiterer Aufklärung; vorerst zeichnet sie sich ab für die elek- 
trophoretisch erfaßbaren Fraktionen bzw. Gruppen gleicher 
Wanderungsgeschwindigkeit im elektrischen Feld. Es ist zu 
erwarten, daß mit besserer Kenntnis der einzelnen Protein- 
komponenten und deren pathophysiologischen Verhaltens 
neue Beziehungen zwischen den Fraktionen und Proteinkompo- 
nenten und auch zwischen den elektrophoretischen Fraktionen 
untereinander offenkundig werden. Die Konzeption der Kon- 
stellationstypen im Blut-Eiweiß-Bild bleibt klinisch auch weiter- 
hin bedeutungsvoll; allerdings werden die Konstellationstypen 
im Zuge neuer Erkenntnisse auf dem Gebiete der Blut-Eiweiß- 
Forschung Wandlungen erfahren, insbesondere der Pathophy- 
siologie der Blut-Eiweiß-Körper anzupassen sein. Die Konstella- 
!ionstypen interpretieren die Laborbefunde für die Praxis. 


Die Konzeption, das Blut-Eiweiß-Bild unter dem Aspekt von 
Kenstellationstypen oder Reaktionskonstellationen zu betrach- 
ten und auszuwerten, hat sich als nützlich erwiesen. Schon der 
Aı'sfall der Weltmannschen Reaktion ergab von einer Miittel- 
laje aus Abweichungen in zwei Richtungen: 1. Hinaufrücken 
der Elektrolytschwelle bei Exsudation, Nekrose und Nephrose 
und 2. Erniedrigung der Elektrolytschwelle bei Parenchym- 
schäden der Leber, bei Fibrose, Zellproliferation und Hämo- 
lyse. Unter Anwendung einer Mehrzahl von Methoden, die 
auf verschiedener Grundlage beruhen, prägten Wuhrmann 
und Wunderly den Begriff der „Reaktionskonstellation“ und 
stellten schließlich unter Einbeziehung der Elektrophorese 
eine ganze Reihe differenter Konstellationstypen auf. 


Wuhrmann bezeichnete die auf Grund vergleichender Unter- 
suchungen herausgefundenen Konstellationstypen als ein 
Schema, versteht darunter jedoch keineswegs ein starres 
Schema. Zunächst unterschied er 6 verschiedene Reaktions- 
konstellationen, später deren 9. Ähnliche Schemen wurden 
auch von anderer Seite angegeben (PopperundFranklin, 
Poli, Emmrich u. a.). (Siehe Tab 1.) 


Sichtet man die in den letzten Jahren sehr umfangreich ge- 
wordene Literatur auf dem Gebiet der Blut-Eiweiß-Körper, so 
fällt auf, daß von Reaktionskonstellationen verhältnismäßig 
wenig gesprochen wurde. Das mag seinen Grund darin haben, 
daß bei der Erschließung des neuen Forschungsgebietes Me- 
thoden und die mit den neuen Methoden erhobenen Befunde 
vorrangig interessierten. 

Die Konzeption der Reaktionskonstellationen fußt auf der 
Empirie; Änderungen der Serum-Labilitätsproben, des Gesamt- 
eiweißgehaltes und der Elektrophorese wiederholen sich bei 
bestimmten Krankheiten mit großer Regelmäßigkeit. Eine nach- 
weisbare krankhafte Konstellation kann über längere Zeit 
konstant bleiben, sie kann sich aber auch ändern; immer ist 
sie der Ausdruck pathophysiologischer Reaktions- bzw. Stoff- 
wechselabläufe. Mehrere Fragen bedürfen der Klärung: | 


1. Für die Praxis: Welches Prinzip in der Aufstellung von 
Konstellationstypen entspricht am besten der Pathophysiologie 
der Blut-Eiweiß-Körper, ohne den Zusammenhang mit klinischen 
Krankheitsbildern, sogenannten Entitäten, zu verlieren? Wie 
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lassen sich die Konstellationstypen methodisch einfach und hin- 
reichend genau charakterisieren? 

2. In theoretischer Hinsicht: Wie kommen die Konstellations- 
typen zustande, und wie erklärt sich der Konstellationswechsel? 
Welce Aussichten bietet die weitere Aufgliederung der Blut- 
Eiweiß-Körper im Hinblick auf ihre Dynamik? 

Es leuchtet ein, daß die aufgeworfenen Fragen vorerst nur 
zum Teil beantwortet werden können; sie zu stellen erscheint 
uns jedoch notwendig, will man an dem Begriff der Konstel- 
lationstypen festhalten. 

Ad 1: Es unterliegt keinem Zweifel, daß zur Zeit die 
Elektrophorese einschließlich der Bestimmung des Gesamt- 
eiweißgehaltes von Plasma oder Serum das Kernstück des 
Blut-Eiweiß-Bildes ausmacht. Die unspezifischen Blut-Eiweiß- 
Reaktionen (Heepe) als Kolloidlabilitätsreaktionen — von 
uns auch „klinische Eiweißreaktionen“ genannt —, gelten zur 
Zeit allgemein als „Suchreaktionen“. Findet man ein verkürztes 
Weltmann-Band, eine positive Cadmiumreaktion oder eine 
positive Takatareaktion oder ähnliches, so ergibt sich bei nicht 
einwandfrei möglicher Deutung des Befundes die Notwendig- 
keit, das Elektropherogramm anzufertigen. In den meisten 
Fällen kann dann eine Einordnung in das Schema der Kon- 
stellationstypen erfolgen. 

Während die von Bennhold schärfer umrissenen Be- 
griffe der Pathoproteinämie, wie Dysproteinämie, Hypo- und 
Hyperproteinämie, Heteroproteinämie mit den Untergruppen 
Paraproteinämie, Alloproteinämie und nur serologischen Ab- 
weichungen, ebenso wie z. B. Hypalbuminämie oder Hyper-y- 
Globulinämie sich unmittelbar auf den erhobenen Laborbefund 
beziehen, beinhalten die Konstellationstypen Beziehungen zu 
ganz bestimmten pathophysiologischen Störungen. 

Wuhrmann wies darauf hin, daß es gelingt, schon aus 
einer „kleinen Reaktionskombination für die Praxis“, aus Welt- 
mann-Reaktion und Cadmiumreaktion auf eine «a-, ß;-, oder 
a- + y-, auf eine f,- + y- oder auf eine y-Globulin-Vermehrung 
zu schließen. Aber selbst wenn man diese Kombination durch 
die BSG- und die Takata-Reaktion und weitere Reaktionen 
ergänzt, bleiben Fehldeutungen nicht aus. Wohl kann man Dys- 
proteinämien erkennen, aber weder Hypo- und Hyperprotein- 
ämien noch Heteroproteinämien sind mit hinreichender Sicher- 
heit zu diagnostizieren. Als Ausnahme sei hervorgehoben, daß 
bei 3-Plasmozytomen die Gros-Flockungs-Reaktion mit Hayem- 
scher Lösung auch bei 8—10ccm Verbrauch keine Trübung 
oder Flockung zeigt. 

Die charakteristischen Veränderungen im Elektropherogramm 
sind in Abb. 1 dargestellt. Für die Diagnose eindeutig ver- 
wertbare Abweichungen ergeben die Defektproteinämien 
(Bennhold), wie Analbuminämie und A-y-Globulinämie 
(y-Hypoglobulinämie), des weiteren die Plasmozytomtypen. Die 
Veränderungen bei Nephrose, entzündlichen Prozessen u. a. 
betreffen in der Regel mehrere Gradienten und werden daher 
als Konstellationstypen abgelesen. Die Frage, ob dann, wenn 
Gesamteiweiß und Elektropherogramm bestimmt wurden, un- 
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Abb.1: Charakt. Veränderungen der Elektrophorese-Diagramme 
a-, ß-, y-Plasmozytome 


ß- Plasmozytome 
Schwere 


akute Jnfekte Obtur- chron. Entzündungen 

‚Jnfektions- Jkterus chron. Polyarthritis 

krankheiten Hepatitis Wa.-R. pos. Tertiärlues 

ak.Nekrose Nephrose Endocarditis lenta 

ak.rheumat. Emphysem, exsud.-prod. 

Fieber . und prod. Tbe. 

exsud. Tbc. Morbus Boeck 

Nephrose Retikulosen, Leberzirrhose 

Karzinom Sklerosen u.a. 

s. Anm.: 
Vermehrung 
nA 
Charakt 
| Verminderung 

Eiweißmangel erworbene 
Kachexie, Nephrose konstitutionelle ? 
Entzündungen Nephrose 
Infekte, Leberzirrhose selten Agammaglobulinaemie 
selten Analbumingemie 


Anm.: Globulin-Gradient breit, bei #- Plasmozytom dagegen spitz und hoch. 


spezifische Blut-Eiweiß-Reaktionen zusätzlich noch erforderlich 
sind, ist dahingehend zu beantworten, daß einige dieser Reak- 
tionen sehr wohl zur Ergänzung des Konstellationstypes 
dienen und daß sie ihn sichern können, indem sie den aus dem 
Elektropherogramm abgelesenen Konstellationstyp bestätigen. 
So wird man auf die allgemein übliche BSG nicht verzichten, 
da sich der Senkungsvorgang im Blutplasma abspielt und auf 
diese Weise der Einfluß des Fibrinogens neben zahlreichen 
anderen Faktoren mit beobachtet wird. Wir halten auch das 
Weltmann-Koagulationsband für eine notwendige Ergänzungs- 
reaktion. Verkürzung oder Verlängerung, oder auch das stumme 
Band in Verbindung mit der Elektrophorese sind für die Diife- 
renzierung der Entzündungkonstellationen bedeutungsvoll. Des- 
gleichen können die Cephalin-Cholesterin-Flockungs-Reaktion 
(Hanger) und die Thymolreaktion (<MacLagan) bei Leber- 
erkrankungen eine Ergänzung darstellen, zugleich aber auch 
die Bestätigung des Elektropherogramms. Takata-Reaktion, 
Gros-Reaktion und andere, in erster Linie durch eine stärkere 
Vermehrung der y-Globuline positiv werdende Reaktionen 


Tab. 1: Reaktionskonstellationen 


nach Wuhrmann (1952) 


nach Emmrich (1952) 


1. Typus der akuten Entzündung A. überwiegend Eiweißmangeltyp Prim. u. sek. Eiweißmangel, Kachexie, 
2. Typus der subakut-chronischen entzünd- Hypalbuminämie Malignome } 
lichen Prozesse Nephrosetyp Nephrose, chron. Nephritis mit nephrot. 
3. Typus der Hepatitis (diffuse Leberparen- Einschlag 
chymschädi 
4 B. überwiegend Entzündungstyp akute Entzündung, Infektionskrankheiten 
5. Typus des Okkensionsikterus BE subakute, subchron. Entzündungen, 
6. Typus des nephrotischen Symptomen- auch Tuberkulose 
Sklerosetyp Leberparenchymschäden, Leberzirrhose 2 
e 
7. Typus der malignen Tumoren (Proliferationstyp) | Hepatitis u. ä., Nephrosklerose, fibröse 
8. Typus des y-Globulin-Plasmozytoms Lungentbk., Sklerodermie, schwere Skle- 
9. Typus des f,-Globulin-Plasmozytoms rosen 
Plasmozytomtyp ja-Plasmozytom 
'B-Plasmozytom 
'y-Plasmozytom 
Heilphase abklingende Infekte, auch nach Hepatitis 
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Tabelle 2 
„Suchreaktionen“ (nach Wuhrmann) | (nach Emmrich) 

(Klin. Eiweißreaktionen) BSG | BSG 

für das Bluteiweißbild Takata-Reaktion Takata-Reaktion (Mancke-Sommer) 
Cephalinreaktion Gros-Reaktion 
Thymolreaktion | Cadmiumreaktion 
Cadmiumreaktion | Hitzekoagulationsschwelle 
Hitzekoagulationsschwelle (Weltmann-Band) 

(Weltmann-Band) 


Bluteiweißbild Gesamteiweiß 
(Serumeiweißbild, humorales Blutbild) Elektrophorese 
Spezielle Analysen der Bluteiweißkörper | Ultrazentrifuge 
immunbiologischer Nachweis 
Aminosäureanalyse 


sichern den Konstellationstyp. Die unspezifischen Blut-Eiweiß- 
Reaktionen sind daher in bestimmter Differenzierung Such-, 
Ergänzungs- und Sicherungsreaktionen (Tab. 2). 

Was die Prinzipien der Aufstellung von Konstellationstypen 
betri'ft, so gingen wir seinerzeit davon aus, daß es Typen mit 
überwiegender Hypalbuminämie — dann oft auch mit Hypo- 
protcinämie — und Typen mit überwiegender Hyperglobulin- 
ämie — dann gelegentlich auch mit Hyperproteinämie — gibt. 
Sinnjemäß erscheint uns zur Zeit die folgende Einteilung am 
geeignesten: 


sierbaren Eiweißkörper, wie Albumin, a,- und niedermoleku- 
lares Säureprotein und ,-metallbindendes Globulin hinreichend 
rein erhalten worden. Immerhin lassen sich mit Hilfe der Ultra- 
zentrifuge auch die y-Globuline einheitlich sedimentieren, wo- 
hingegen a- und f-Globuline inhomogen sind. Die mit der 
Ultrazentrifuge darstellbaren y-Globuline sind nicht einheitlich, 
sie enthalten außer einem Anteil unspezifischer Begleit-y- 
Globuline die Antikörper. 


Abb.2: Schema der Entzündungskonstellationen 


A. Mangelkonstellationen Alk 
a) Defektproteinämien (Analbuminämien, A-y-Globulin- 4 
b) überwiegende Hypalbuminämien (Eiweißmangelkonstel- ur 
lation), Farthestehen 
B. Entzündungs- (eigentliche „Reaktions“-) Konstellationen, | 
a- und as-Hyperglobulinämie, #-Hyperglobulinämie, y- | 
Hyperglobulinämie; diese Kombinationen mit mehr oder / N, In 
weniger starker Abnahme der Albumine (s. Abb. 2). Typen Zeit 7 7 7 
der akuten, subakut-subchronischen und der chronischen 


Entzündung. 


C. Paraplastische Konstellationen 
a) Plasmozytomtypen, 
b) Makroglobulinämie Waldenström. 


Während die Eingruppierung der Defektproteinämien und 
auch der Eiweißmangelkonstellation eindeutig ist, bereitet die 
Zuordnung des nephrotischen Syndroms einige Schwierigkeiten. 
Die Konstellationen des nephrotischen Syndroms zählen wir 
jetzt zu den Entzündungs- (Reaktions-) Konstellationen; lang 
anhaltende Proteinurien lassen dann jedoch häufig eine Eiweiß- 
mangelkonstellation hinzutreten. Auch zur Reaktionskonstel- 
lation schwerer chronischer Entzündungen, wie Endocarditis 
lenta, Leberzirrhosen usw., kann schließlich eine Mangel- 
konstellation hinzukommen. 

Die Entzündungskonstellationen ergeben sich aus der bio- 
logischen Blut-Eiweiß-Kurve (s. Abb. 2), sie sind vielgestaltig. 
Dabei bezeichnet die biologische Blut-Eiweiß-Kurve das Prinzip 
der Reaktionsfähigkeit des Organismus. Spezielle Stoffwechsel- 
vorgänge können die einzelnen Entzündungskonstellationen 
modifizieren, wie das vor allem für die a- (Gluko- und Muko- 
proteide) und für die $-Fraktion mit ihren Lipoproteinen gilt, 
aber auch auf die Albuminfraktion zutrifft, wenn die Albumin- 
Synthese stark reduziert ist. 

Ad 2: Unter den mit der Routineelektrophorese (Papier- 
elekirophorese, Antweiler-Verfahren) nachweisbaren Serum- 
Protein-Fraktionen stellt die Albuminfraktion, welche nur aus 
Pep'idketten besteht, einen einheitlichen Eiweißkörper dar, 
während die Fraktionen der Globuline aus zum Teil sehr ver- 
schiedenen Proteinen bestehen, vor allem aber auch in wech- 
selnder Menge prosthetische Kohlenhydrat- oder Lipoidgruppen 
enthalten. Die elektrophoretische Auftrennung ist daher nur als 
eine grobe Aufgliederung zu betrachten. Die Eigenschaften zur 
Zeit bekannter Proteinkomponenten des menschlichen Plasmas 
haben H. E. Schulze und Mitarbeiter in einer Tabelle über- 
sichtlich zusammengestellt (s. Tab. 3). Von diesen einigermaßen 
harakterisierten Plasmaproteinen sind bisher nur die kristalli- 
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Biologische Bluteiweißkurve” 


In welcher Weise bei Krankheiten die zahlreichen Protein- 
komponenten (Tab. 3), speziell der a,-, a- und -Globulıne, an 
der Disproportionierung der elektrophoretisch trennbaren Ei- 
weißfraktionen teilhaben, ist noch nicht bekannt. Vorerst 
arbeitet die Klinik mit Summenfraktionen, deren Summanden 
jeweils verschieden groß sein können. 

Die bei Plasmozytomen auftretenden Paraproteine (A pitz) 
sind eiweißchemish gut charakterisierbar (Sandkühler 
und Hugentobler, Schreier und Plückthun), was 
besonders auf das schon lange bekannte Bence-Jonessche 
Protein zutrifft. Bemerkenswert ist, daß Wuhrmann und 
Mitarbeiter bei Plasmozytomen auf immunserologischem Wege 
das Vorhandensein von Paraproteinen beweisen konnten, nicht 
jedoch bei den y-Plasmozytomen, obwohl sie es da am ehesten 
erwarteten. Über das klinische Bild der Makroglobulinämie 
Waldenström liegen mehrere ausführliche Veröffentlichungen 
vor (Waldenström, Kanzow, Schaub). Die Diagnose 
stützt sich auf den Nachweis einer Makroglobulin-Komponente 
(M-Komponente) im Serum, der nur mittels der Ultrazentrifuge 
zu führen ist. Nach Arbeiten von Jahnke und Scholtan 
ist die angenommene Spezifität der Makroglobulinvermehrung 
aber zweifelhaft geworden; denn sie fanden — wenn auch 
selten —, bei akuten Entzündungen, bei chronischen Hepato- 
pathien, öfter noch bei Kranken mit Leberzirrhosen, Nephro- 
sklerosen und Glomerulosklerosen eine Zunahme der M- 
Komponente. Am stärksten war die Zunahme bei Nephrose- 
patienten, sie betrug in einem Fall sogar 16,3 rel. °/o, war damit 
so hoch, wie man den M-Gehalt als beweisend für eine Makro- 
globulinämie annimmt. Kürzlich mitgeteilte Befunde von 
Kanzow, Scholtan und Müting zeigen allerdings, daß 
sich die Makroglobuline bei der Waldenströmschen Krankheit 
serologisch anders verhalten als die Makroglobuline der ge- 
nannten Krankheiten. 

Im Hinblick auf die Konstellationstypen fällt somit der 
Morbus Waldenström unter die paraplastischen Konstellationen; 
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Tab. 3: Eigenschaften der Proteinkomponenten des menschlichen Plasmas (nach H. E. Schultze und Mitarbeiter) 


e Ber. % Gehalt | % Gehalt | Isoelektr. | Sedim. Konst. N, "RER | Achsen | .Bemer- 
Proteinkomponenten der Hexose Punkt Spo,w verhÄ | kungen 
| 
* Serum-Albumin krist. 52,0 | <0,05 | 4,9 4,6 69 000 150/38 1 
Mercapt-Albumin (34,0) | | 2 
Plasma-Cholinesterasefraktion 0,0008 11,1 | 4,7 5;8;10;14 | 3 
«ı-niedermol. Säureprotein krist. 0,5 17,0 27 3,5 44 100 4 
eı-Lipoprotein (35% Lipoid) 3,0 53 5,0 200 000 300/50 5 
Coeruloplasmin (8 Atome 
Cu/Mol=0,34%) 0,5 4,4 17,8; 7,2;4,2; 151 000 6 
Thyroxinbindendes «-Globulin 33 7 
«2-krist. Glykoprotein | 
(3,8% Hexosamin) | 3 14,6 8 
«s-Mucoproteinfraktion | 
(2,8% Hexosamin) 0,5 4,4 4,9 6—9 
e2-Glykoproteinfraktion | 1,2 4,9 9,0 0 
«s-niedermol. Glykoproteinfraktion | 
(pH 4,2:3 Komp.) | 0,14 3,7—4,4 2,8 4 
Haptoglobin (5,7% Hexosamin) | 0,08 11,3 4,1 4,3 85 000 12 
* Bı-metallb. Protein (2 Atome | 
Fe/Mol — 0,13%) krist. | 3,0 1,8 5,8 5,0 90 000 190/37 13 
ßı-lipoidarme Euglobuline = | 55 Mill. 14 
ßı-Lipoprotein (77% Lipoid) | 2,0 2,9 1 300 000 185/185 15 
Pı-Protein 0,05 5,0 16 
P»Globulin 3,0 6,3 7,0 150 000 350/40 17 
Properdin 0,03 27,0 - 18 
*Kälteunlösl. Globulin 
(Cryoglobulin) 0,3—0,7 8;15;22 19 
Fibrinogen | 4,0 <53 9,0 400 000 700/38 20 
y-Globuline | 11,0 | 1,0 6,3—7,3 7,0 156 000 235/44 21 
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die Vermehrung der M-Komponente ohne Nachweis der Sym- 
ptomatologie des Morbus Waldenström würde ihren Platz im 
Rahmen der Entzündungskonstellationen finden. 

Den Konstellationstyp des nephrotischen Symptomenkom- 
plexes zählen wir auf Grund neuerer Beobachtungen als eine 
besondere Form zu den Reaktions- (Entzündungs-) Konstella- 
tionen. Heute gilt es als erwiesen, daß bei nephrotischem 
Syndrom Paraproteine nicht vorkommen (Plückthun, 
Schreier und Hauss), die Albumine von normalen Albu- 
minen in ihrer Zusammensetzung nicht abweichen, also eine 
primäre Fehlbildung nicht vorliegen kann. Nach Ott gibt es 
keine Paralbumine. Eigene tierexperimentelle Untersuchungen 
(Emmrich und Pferner) ergaben, daß bei experimentell 
erzeugter toxischer Nephrose der nach erfolgtem «a- und #- 
Globulinanstieg erwartete Anstieg der y-Globuline ausblieb, 
die y-Globuline sogar absanken. Sarre, Moench und Sar- 
torius fanden bei der experimentellen Masugi-Nephritis- 
Nephrose nach vorübergehendem Anstieg der y-Globuline vom 
9. Tage nach Injektion des Nephrotoxins an ebenfalls ein Ab- 
sinken der y-Globuline. Wir nehmen an, daß eine nephrogene, 
durch tubuläre Schädigung induzierte Hemmung der y-Globulin- 
bildung vorliegt. 

Nach Ehrich gehören wenigstens die zirkulierenden Anti- 
körper zu den y- und f,-Globulinen. Als ihre Bildungsstätten 
betrachtet man die Retikuloendothelien oder Makrophagen, die 
Lymphozyten und die Plasmazellen. Ehrich sieht es als sicher 
an, daß die Synthese der Antikörper und verwandter Globuline 
in den Plasmazellen stattfindet, im regionären Lymphknoten 
oder in entfernten Provinzen. Das Kommen und Vergehen der 
Plasmazellen beansprucht etwa 10 Tage. Da eine Zerstörung 


13 Koedhlin, B. A.: J. Amer. chem. Soc., 74, 2649 (1952). 

14 Cohn, E. J. u. a.: J. Amer. chem. Soc., 72, 465 (1950). 

15 Oncley, J. L.: J. Amer. chem. Soc., 72, 458 (1950). 

16 Cohn, E. J. u. Schmid, K.: unveröffentlicht. — Cohn, E. J. u. a.: J. chem. Soc. 
(London), 72, 465 (1950). 

1? Oncley, J. L. u. a.: J. physic. Colloid Chem., 51, 184 (1947). 

18 Pillemer, L. u. a.: Science (Washington), 120, 279 (1954). 

19 Cohn, E. J.: J. Amer. chem. Soc., 72, 465 (1950). — Edsall, J. T. u. a.: J. Amer. 
chem. Soc., 77, 157 (1955). 

20 Edsall, J. T.: Advances Protein Chem., III, 383 (1947). 

21 Cohn, E. J.: J. Amer. chem. Soc., 72, 465 (1950). 

* Elektrophoretische Reinheit = 100 Prozent. 

* Vorkommen im Normalplasma noch nicht ausreichend gesichert. 


von Lymphknoten kurz vor der Zufuhr von Antigen die Bildung 
von Antikörpern unterdrückt, ist anzunehmen, daß auch die 
Lymphozyten hieran beteiligt sind. Von Interesse sind die ver- 
schiedenen Theorien der Antikörperbildung. Ehrich lehnt die 
Faltungstheorie ab, wonach Antigenmoleküle durch direkten 
Kontakt in der globulinbildenden Zelle in ihrem Zytoplasma 
entstehende Peptidketten modifizieren, und lehnt auch die 
Theorie der adaptiven Enzymwirkung ab, wonach das Antigen 
die Neubildung von Enzymen bewirkt: Er meint, daß es sic 
bei der Antikörperbildung um einen genetisch induzierten Vor- 
gang handeln müsse. Als Beleg dafür hebt er hervor, daß die 
Antikörperbildung mit einer Neubildung von Plasmazellen aus 
dem undifferenzierten Mesenchym verbunden ist. 


Nun darf man Antikörpergehalt des Serums und y-Hyper- 
globulinämie nicht gleichsetzen (J. Gras und S. Gras), zumal 
es spezielle Immunglobuline gibt, die im entsprechenden 
Normalserum nicht vorkommen. Eine solche Komponente kann 
sich im Elektropherogramm zusätzlich zwischen f- und 7 
Globuline einschieben, sie wird als ß,- oder T-Gipfel bezeichnet. 
Die Sedimentationskonstante und das Molekulargewicht d'eser 
Komponente liegen wesentlich höher als bei den meisten b:sher 
untersuchten Antikörpern, die in ihrer elektrophoretischen Be- 
weglichkeit, ihrer Sedimentationskonstante und in ihrem Mole- 
kulargewicht von normalen y-Globulinen nicht abweichen. 
Jahnke und Scholtan untersuchten die Immunchemie der 
Tuberkuloseantikörper mit Hilfe der Ultrazentrifuge und 
fanden, daß der Tuberkuloseantikörper des ‘Menschen aus 
2 Komponenten besteht, wobei die eine der T-Komponente, 
die andere etwa dem normalen y-Globulin entspricht. Insgesamt 
machte der Tuberkuloseantikörper aber weniger als 1 mg?/» aus. 
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Über die Funktionen des größeren Anteiles der y-Globuline, 
der „Begleit“--Globuline, sind wir wenig unterrichtet. In letzter 
Zeit wurde nachgewiesen (Geyer, Keibl und Kölbl), daß 
bei Flüssigkeitsaustritt aus den Kapillaren selektiv nur die 
feindispersen Albumine und die y-Globuline durchwandern, 
sofern die Kapillarwand geringgradig geschädigt ist. Erst bei 
zunehmender Permeabilität sind in dem abströmenden Eiweiß 
auch beträchtliche Mengen «a- und #-Globuline vorhanden. 
Keller und Spang fanden jedoch auch in kardial bedingten 
Pleuraergüssen eine absolute Zunahme der Albumine und 
-Globuline, während sich die Vermehrung der a-Globuline im 
Blutserum den kardialen Ergüssen nicht oder nur sehr gering 
mitteilte. Aus diesen und ähnlichen Befunden ist zu folgern, 
dal; Albumine und y-Globuline außerhalb der Blutstrombahn 
zuerst zur Verfügung stehen und bei entzündlichen Prozessen 
wohl auch zuerst benötigt werden. Ob dabei die „Begleit“-y- 
Globuline für die Antikörper nur eine Schiene darstellen oder 
noch andere Funktionen besitzen, ist unklar. Immerhin wird 
veiständlich, daß ein verschiedener Abstrom bestimmter Plasma- 
proteine das Blut-Eiweiß-Bild zu beeinflussen vermag und dann 
auch auf die Neubildung rückwirkt. 


Der Anteil der Globuline an der eigentlichen Neubildungsrate 
des menschlichen Serum-Eiweißes, die mit 9,2 + 0,3g/Tag an- 
gegeben wird, ist mehrfach größer als derjenige der Albumine 
(Niklas und Poliwoda). Während die Albumine eine bio- 
logische Halbwertzeit von 55—60 Tagen aufweisen, beträgt sie 
für die Globuline im Mittel 9 bzw. 11 Tage. Ein Verlust an 
Albumin kann also nicht so rasch aufgeholt werden wie ein 
Verlust an Globulinfraktionen. Die Umsatzgeschwindigkeit 
radioaktiver Serum-Eiweiß-Fraktionen der normalen Kaninchen 
war nach Oeff am größten für a,-Globulin, dann folgten a;-, 
y-Globuline und Albumine. Täglich wurde nur !/- der 
Albumine erneuert, dagegen aber !/s der Globuline. Umsatzrate 
und Umsatzgeschwindigkeit sind wesentliche Faktoren für das 
Zustandekommen der Konstellationstypen im Blut-Eiweiß-Bild. 


Nah Maurer und Niklas ist die gesamte Serum-Eiweiß- 
Synthese eines Organismus seinem Grundumsatz, d. h. also der 
Energieerzeugung im Rahmen des intermediären Stoffwechsels, 
auffallend proprotional. Wenn diese Beziehung sich als gesetz- 
mäßig erweist, wäre verständlich, daß unter dem Einfluß der 
vegetativen Gesamtumschaltung (F. Hoff) in deren 1. Phase 
mit einem Übergewicht des Sympathikus bei gesteigerter 
Umsatzgeschwindigkeit im Serum zuerst die a-Globuline an- 
steigen. Daher liegt es nahe, für den bei akuten Entzündungen 
anfänglichen Anstieg von as-, vielleicht auch von f-Globulinen 
einen übergeordneten Steuerungsmechanismus verantwortlich 
zu machen. Die zeitlich nachfolgende Erhöhung der y-Globuline 
wird wahrscheinlich humoral ausgelöst. Früher von uns durch- 
geiührte Tierversuche ergaben, daß nach Absetzen sensibili- 
sierender Injektionen eine zunehmende Normalisierung morpho- 
logischer wie humoraler Blutveränderungen zu beobachten ist. 
Insbesondere fielen die «- und -Globuline mehr oder weniger 
ab, während die y-Globuline noch zunahmen. Dieser Vorgang 
entspricht einer zunehmenden Immunisierung, die sich auch 
wihrend und vor allem nach Infektionskrankheiten in einem 
Anstieg des Agglutinationstiters anzuzeigen pflegt. Das stimmt 
auch überein mit der von uns gekennzeichneten Heilphase, bei 
der die y-Globuline vorübergehend noch ansteigen, die Takata- 
Reaktion positiv oder stärker positiv werden kann. Mangel- 
konstellationen und auch paraplastische Konstellationen er- 
scheinen pathophysiologisch leichter verständlih als die 
Prägung und der Wechsel der Entzündungskonstellationen. 


Wie schwierig in der Praxis die klinische Bewertung der 
Elektropherogramme und auch der Blut-Eiweiß-Bilder mit Ent- 
zündungskonstellationen sein kann, geht aus der folgenden 
Gegenüberstellung hervor. Kürzlich veröffentlihte Laudahn 
2 Fälle von tödlichem Leberkoma (s. nächste Sp. oben): 


Als auffällig beschrieb Laudahn die in beiden Fällen vor- 
handenen spitzen y-Globulin-Gradienten, die man in dieser 
Form sonst nur bei Plasmozytomen antrifft. Ein Plasmozytom 
war weder klinisch noch autoptisch nachweisbar. Wir deuten 
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Leberzirrhose (72 J., 9): Chron. Leberdystrophie mit 
Ges. Eiw. 9,20 g%/o | frischem Schub (59 J., 9): 
Elektrophorese: Ges. Eiw. 8,08 gP/o 
Albumin 1,16 g%/o | Elektrophorese: 
a-Glob. 0,36 gP/o Albumin 0,97 gP/o 
P-Glob. 0,26 gP/o a-Glob. 0,19 g%/o 
y-Glob. 6,92 gP/o P-Glob. 0,26 gP/o 
y-Glob. 6,66 gP/o 


diese Befunde als extrem ausgeprägte Konstellation der chro- 
nischen Entzündung, als eine stark gesteigerte y-Globulin-Poese, 
kombiniert mit der Eiweißmangelkonstellation unter erheblicher 
Verminderung der Albumine, a- und f-Globuline. 
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Abb. 3 


Unser Fall (beschrieben in „Plasma“, 1, Nr. 4, S. 503): Akute Hepa- 
titis, tödliches Leberkoma 3 Wochen nach Ikterusbeginn (22 J., 9) 
(s. Abb.3). Obgleich eine Woche nach Ikterusbeginn das Bilirubin 
im Serum bis auf 9 mgP/o angestiegen war, zeigte das Blut-Eiweiß-Bild 
nur geringe „reaktive Veränderungen”, und auch nach 2 Wochen, als 
das Bilirubin im Serum 10,8 mg/o betrug, ließen weder Elektro- 
phorese noch die unspezifischen Blut-Eiweiß-Reaktionen Abwehrreak- 
tionen erkennen. Nur die f-Globuline waren relativ und absolut 
gering vermehrt, gering die y-Globuline, jedoch weit weniger als 
sonst bei Hepatitis. Eine Woche später sanken die Albumine stark 
ab, Leberkoma. Der geringe im Koma erfolgte Anstieg der y-Glo- 
buline „kam zu spät”. 

Den Fällen von Laudahn und unserem Fall gemeinsam ist die 
präfinale Eiweißmangelkonstellation, das Versagen der a-, 
ß-Globulin- und der Albuminproduktion, wohingegen die 
y-Globulin-Poese in Laudahns Fällen extrem gesteigert, in 
unserem Fall von vornherein gehemmt war. 


Diese Gegenüberstellung zeigt die verschiedenartige Dynamik 
der Blut-Eiweiß-Körper, die vor allem in den Entzündungs- 
konstellationen zum Ausdruck kommt. Bei der Durchsicht un- 
serer Elektropherogramme des Jahres 1955 (1365 bei 1044 Fällen) 
fanden wir die y-Globuline in 9 Fällen über 50 rel.®/o vermehrt. 
Nur in einem dieser Fälle waren die -Globuline noch leicht 
erhöht, in 3 Fällen waren «a- und f-Globuline „normal“, und in 
5 Fällen waren a- und f-Globuline neben den Albuminen ein- 
deutig vermindert. Wir leiten daraus die Gesetzmäßigkeit ab, 
daß bei einem „Zwang“ zu extremer y-Globulinvermehrung 
sich über kurz oder lang eine schwere Eiweißmangelkonstella- 
tion entwickelt, sofern die Noxe die gleiche bleibt. Dann können 
die y-Globuline aber auch wieder abfallen. Werden in solchen 
Fällen Blutübertragungen ausgeführt, so steigen die Albumine 
nicht an, wohl aber a,, f- und vor allem die y-Globuline, der 
Organismus deckt eine „Schuld“ an y-Globulinen ab. 

DK 616.153 : 547.96 


Schrifttum: Apitz, A.: Virhow’s Arc. path. Anat., 299 (1938), S. 322; 
306 (1940), S. 631. — Bennhold, H.: Klin. z. (1953), S. 388; Med. Klin. (1954), 
S. 8. — Ehrih, W. E.: Klin. Wschr. (1955), 315. — Emmrich, R.: Dtsch. Gesd.wes., 
5 (1950), S. 871; Plasma, 1 (1954), S. 495; Pu Bluteiweißbild, .. Enke, u. 
(1952). — Emmrich, R. u. Pferner, Chr.: Zschr. inn. Med. (1955), S. 355. — Emmri 


| 

'mer- 

ngen 

— 

1 

3 

5 

6 

9 

!0 

1 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

21 
| | 

m. Soc. 


486 A. Marchionini u. H. Röckl, Antibiotika in der Dermatologie 


R. u. Becker, R.: Plasma, 1 (1953), S. 49. — Geyer, G., Keibl, E. u. Kölbl, H.: 
Zschr. exper. Med., 122 (1953), S. 1. — Gras, J. u. Gras, S.: Rev. clin. Espaä., 40 
(1951), S. 4. — Heepe, Fr.: Die unspezifischen Bluteiweißreaktionen. Dr. D. Stein- 
kopff, Darmstadt (1953). — Hoff, F.: Klinische Physiologie u. Pathologie. G. Thieme, 
Stuttgart (1952). — Jahnke, K. u. Schöltan, W.: Beitr, klin. Tbk., 108 (1953), S .169; 
Zschr. exper. Med., 122 (1953), S. 39; Verh. dtsch. Ges. inn. Med. (1955). — 
Kanzow, U.: Klin. Wschr. (1954), S. 154. — Kanzow, U., Scholtan, W. u. Müting, A.: 
Klin. Wschr. (1955), S. 1043. — Keller, C. u. Spang, K.: Dtsch. Arch. klin. Med., 
200 (1953), S. 155. — Laudahn, G.: Klin. Wschr. (1955), S. 851. — Maurer, W. u. 
Niklas, A.: Sonderband zu Strahlenther., Bd. 33, Radioaktive Isotope in Klinik und 
Forschung, Urban u. Schwarzenberg (1954). — Moend, A., Sarre, H. u. Sartorius, H.: 
Verh. dtsch. Ges. inn. Med. (1954), S. 527”. — Müting, D.: Zschr. inn. Med., 3 
(1948), S. 744. — Niklas, A. u. Maurer, W.: Naturwiss. (1952), S. 260. — Niklas, A. 
u. Poliwoda, H.: Biochem. Zschr., 326 (1954), S. 97. — Oeff, K.: Zschr. exper. Med., 
123 (1954), S. 434. — Ott, H.: Ärztl. Forsch. (1952), S. 177. — Poli, E.: Omnia Medica 
(It.), 24 (1948), S. 551. — Popper, H. u. Franklin, M.: J. Amer. Med. Ass., 137 
(1948), S. 230. — Plückthun, H., Schreier, K. u. Hauss, H.: Klin. Wschr. (1953), 
S. 558. — Sandkühler, St. u. Hugentobler, F.: Zschr. klin. Med., 148 (1951), S. 603. — 
Sarre, H.: Dtsch. med. Wschr. (1954), S. 1652. — Sarre, H. u. Sartorius, H.: Verh. 
Dtsch. Ges. inn. Med. (1953), S. 458. — Schaub, F.: Schweiz. med. Wschr. (1952), 
S. 890. — Schreier, K. u. Plückthun, H.: Klin. Wschr. (192), S. 677. — Schultze, 
H. E., Göllner, J., Heide, K., Schönberger, M. u. Schwic, G.: Zschr. Naturforsch., 
10b (1955), 8, S. 463. — Wuhrmann, F.: Schweiz. med. Wschr. (1952), S. 937. — 
Wuhrmann, F. u. Wunderly, Ch.: Die Bluteiweißkörper d.’ Menschen. B. Schwabe, 
2. Aufl., Basel (1952). 


Summary: The dynamics of blood-protein bodies require further 
clarification. For the present, they are defined as to the electro- 
phoretically determinable fractions or groups of equal migration- 
speed in the electrical field. It can be assumed that with the impro- 
ving knowledge of the individual protein components and of their 
patho-physiological behaviour, new relations between the fractions 
and the protein components, and also between the electrophoretic 
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fractions themselves become evident. The conception of the con- 
stellation types in the blood-protein picture continues to be signi- 
ficant for clinical purposes. However, as new knowledge is obtained 
in the field of blood-protein research, the constellation types will 
undergo certain changes, in particular they will have to be adjusted 
to the patho-physiology of blood-protein bodies. The constellation 
types expound the laboratory findings for practical use. 


Resume: La question de la dynamique des proteines sanguines doit 
etre plus amplement &claircie. Elle se dessine tout d’abord dans les 
diff&rentes fractions ou groupes ä vitesse de d&placement &gale dans 
un champ &lectrique, tels qu’on peut les mettre en &vidence par &lec- 
trophorese. On peut s’attendre ä ce que la connaissance plus ap- 
profondie des differentes fractions proteiques et de leur comporte- 
ment pathophysiologique permettra de decouvrir de nouveaux rap- 
ports entre les differentes fractions et compos&s protidiques et ainsi 
entre les differentes fractions &electrophoretiques. La conception des 
types de constellation de l’image des proteines sanguines a encore 
toujours de la valeur au point de vue clinique. Toutefois les types 
de constellation subiront des modifications ä la suite des nouvelles 
acquisitions dans le domaine des recherches sur les proteines sangui- 
nes; on devra surtout les adapter ä la physiopathologie des proteines 
sanguines. Les types de constellation interpretent les r&sultats de 
laboratoire necessaires en pratique. 


Anschr. d. Verf.: Magdeburg-Sudenburg, Gustav-Ricker-Krankenhaus, -Med. Klinik. 


Ärztliche Fortbildung 


Aus der Dermatologischen Klinik und Poliklinik der Universität München (Direktor: Prof. Dr. med. A. Marchionini) 
Antibiotika in der Dermatologie 
von Alfred Marchionini und Dr. med. Helmut Röckl (Schluß) 


Spezieller Teil 


In der Anwendung von Antibiotika bei Hautkrankheiten 
bestehen heute eine ganze Anzahl gesicherter Indikationen. 
In erster Linie fallen darunter Krankheiten, die durch anti- 
biotikaempfindliche Mikroorganismen hervorgerufen werden. 
Es gibt aber auch einige Dermatosen unbekannter Ätiologie, 
bei denen Antibiotika erfolgreich angewandt werden können. 


Schließlich hat die zusätzliche Antibiotika-Applikation bei 
vielen Hauterkrankungen, bei denen Mikroben eine sekun- 
däre, das Krankheitsbild mitunter aber wesentlich verschlim- 
mernde Rolle spielen, eine außerordentlich günstige, die 
Krankheitsdauer abkürzende Wirkung. Es darf aber anderer- 
seits nicht vergessen werden, daß unter und durch eine Be- 
handlung mit Antibiotika auch Erkrankungen auftreten kön- 
nen, die bisher nicht oder nicht so häufig beobachtet wurden. 


Die Wirkung der Antibiotika ist heute bei den durch ge- 
wöhnliche Eitererreger hervorgerufenen und unter den Sam- 
melbegriff „Pyodermien“ fallenden Erkrankungen einwandfrei 
erwiesen. So ist ein schneller Erfolg in fast jedem Fall, sofern 
es sich um empfindliche Erreger handelt, zu erzielen bei der 
Impetigo staphylogenes oder streptogenes, 
oder beim Pemphigoid der Säuglinge (Staphylodermia 
bullosa neonatorum). Dabei kann man hier oft mit einer aus- 
schließlich lokalen Behandlung zum Ziel gelangen. Bewährt 
hat sich uns Aureomycin- oder Terramycin-Salbe. Neuerdings 
konnten wir auch mit der Tyrocid-X-Salbe einen ebensoguten 
Effekt erzielen. Ein ausgezeichnetes Indikationsgebiet für die 
Therapie mit Antibiotika sind Furunkel bzw. Karbun- 
kel und Schweißdrüsenabszesse. Die Behandlung, 
hier natürlich parenteral, sollte jedoch schon im Frühstadium 
einsetzen, damit eine Einschmelzung verhindert wird. Bei 
der etwas schwierigeren Behandlung der chronisch rezidi- 
vierenden Furunkulose, bei der die alleinige Beseitigung der 
Erreger ein Rezidiv meist nicht verhütet, wird man auch den 
abwehrschwachen Organismus, der kaum mehr Antikörper zu 
bilden vermag, bei der Therapie zu berücksichtigen haben. Zu 
empfehlen ist hier, sofern es sich um peniciliinempfindliche 
Staphylokokken handelt, Omnacillin und gleichzeitig Vakzine, 


.am besten Autovakzine zu verabreichen. Die ausschließliche 


Behandlung der Follikulitiden mit Antibiotika, besonders der 
Folliculitis barbae, die differentialdiagnostisch ins- 
besondere von Rosazea, Akne und Trichophytie abzugrenzen 
ist, erweist sich auffallenderweise, zumindest im Hinblick auf 
die endgültige Ausheilung, als nicht immer erfolgreich. Trotz 
der anfänglich meist guten Beeinflußbarkeit wird man auf 
andere Maßnahmen und Behandlungsmethoden nicht verzich- 
ten können; Rasierverbot, sowie Berücksichtigung der Rein- 
fektion von Nase, Augen und Ohren, der besondere Aufmerk- 
samkeit geschenkt werden sollte. Am besten hat sich uns eine 
gleichzeitig lokale und parenterale Applikation eines der 
Tetracycline bewährt. Gute Erfolge konnten wir lokal aucd 
mit Tyrocid-X-Salbe erzielen. 


Bei der chronisch vegetierenden und ulzerierenden Pyoder- 
mie hat die alleinige Antibiotikatherapie nicht den erwarteten 
Erfolg gebracht. Obwohl die aus den Läsionen isolierten Bak- 
terien auf das verabreichte Antibiotikum in vitro und in vivo 
gut ansprachen, zeigten die Hauterscheinungen kaum eine Be- 
einflußbarkeit. In zwei Fällen, über die Götz aus unserer 
Klinik berichtete, konnte durch die Kombination von Ger- 
manin und Bismogenol eine Abheilung erzielt werden. Bei 
beiden Patienten hatte weder eine wiederholte chirurgische 
Exzision der vegetierenden und ulzerierenden Herde nodh 
die massive, mit verschiedenen Antibiotika durchgeführte 
Therapie zum Erfolg geführt. 


Das Erysipel spricht nach wie vor auf Penicillin allein aus- 
gezeichnet an. Es ist jedoch ratsam, zumindest anfänglich tägl. 
2mal je 400000 I.E. Penicillin zu verabreichen und erst nach 
der Entfieberung die Dosis auf 400000 I.E. täglich zu redu- 
zieren. Da die Erreger gelegentlich im Gewebe liegenbleiben 
und dann zu den bekanntlich schwer beeinflußbaren rezidivie- 
renden Erysipelen führen können, sollte man mindestens eine 
Gesamtdosis von 4 Millionen I.E. geben. Bei chronisch 
rezidivierendem Erysipel, das ebensogut anspricht, 
bei dem sich aber Rückfälle nicht vermeiden lassen, konnten 
wir mitunter gute Resultate mit Omnacillin erreichen. Auf eine 
konsequent durchgeführte desinfizierende Lokalbehandlung 
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mit dafür üblichen Präparaten darf jedoch nicht verzichtet 
werden. 

Der Milzbrand, der in unseren Breiten relativ selten ge- 
worden ist, tritt in anderen Ländern (z.B. Türkei, Persien) zeit- 
weise gehäuft auf. In der Therapie dieser Krankheit trat erst 
mit der Einführung der Antibiotika ein grundlegender Wandel 
ein. Während wir früher auf Grund unserer Erfahrungen in 
Anatolien Penicillin gleichzeitig parenteral und lokal in Form 
von Unter- und Umspritzungen anwandten, genügt nach den 
Erfahrungen von Mohr am Hamburger Tropeninstitut auch 
die ausschließliche intramuskuläre Applikation zur Heilung. 
Mohr empfiehlt zu Beginn hohe Penicillindosen. Aureomycin 
erwies sich als besonders wirksam in den Fällen, bei denen 
sich bakteriologisch atypische hämolysierende Milzbrandbazillen 
nachweisen ließen. Mohr weist besonders eindringlich darauf 
hin, daß ein chirurgisches Vorgehen streng kontraindiziert ist. 


Die Therapie der Aktinomykose wurde durch die Entwick- 
lung der Sulfonamide und Antibiotika ebenfalls entscheidend 
verbessert. Hanf, Heinrich und Legler, die erstmals 
eine wirklich zuverlässige Methode zur Resistenzbestimmung 
angaben, fanden, daß die Empfindlichkeit des Actinomyces 
Israeli gegen Penicillin, Streptomycin, die Tetracycline und 
Chloromycetin durchschnittlich innerhalb jener Konzentratio- 
nen liegt, die sich therapeutisch als Blutspiegel erreichen las- 
sen. Trotz der in vitro relativ hohen Empfindlichkeit dieses 
Aktinomyceten ist die klinische Heilung der Aktinomykose 
nur dann zu erreichen, wenn hohe Dosen langfristig 
verabreicht werden. Diese Diskrepanz dürfte nach Lentze 
in der offensichtlich komplexen Ätiologie der Aktinomykose 
des Menschen zu suchen sein. Es ist anzunehmen, daß die stets 
vorhandenen und als Schrittmacher anzusehenden „Begleitbak- 
terien“ gegen das jeweils angewandte Antibiotikum von vorne 
herein resistent sind oder es während der Therapie werden. 


Darüber hinaus wird bei der Aktinomykose die therapeu- 
tische Wirkung des Antibiotikums auf den Erreger dadurch 
noch verzögert, daß er im Gewebe in Form von Drusen als 
kompakte Kolonien vorliegt. Holm konnte diese Tatsache 
auch experimentell bestätigen. Er konnte zeigen, daß zur 
Hemmung kompakter Aktinomyzes-Drusen in vitro wesentlich 
höhere Penicillindosen erforderlich sind, als dies bei einer 
homogenen Suspension der Fall ist. 

Die Gesamtdosen, die bei einer Penicillintherapie ange- 
wandt werden müssen, sollen wenigstens 10 Mill. E. betragen, 
bei Aureomycin jedenfalls über 30—40 g liegen. | 


In der Therapie von primär oder sekundär mikrobiellen Ek- 
zemen hat sich in bestimmten Fällen neben den üblichen loka- 
len Maßnahmen eine parenterale Antibiotika-Anwendung als 
sehr vorteilhaft erwiesen. Dies trifft besonders für universelle, 
nässende Ekzeme und Erythrodermien zu, bei denen zweifel- 
los den Bakterien auf der Hautoberfläche eine wesentliche 
Rolle für die Unterhaltung der Läsion zukommt. Da es sich 
in derartigen Fällen meist um eine Mischinfektion allerdings 
mit Überwiegen der Staphylokokken handelt, sollten von 
vorne herein Breitspektrum-Antibiotika angewandt werden. 
Penicillin ist hierfür nicht geeignet. 


Besonders günstig hat sich auch, zumindest anfänglich, die 


lokale Behandlung der kleineren, mehr oder minder umschrie- 
benen mikrobiellen Ekzeme mit Antibiotika enthaltenden Me- 
dikamenten erwiesen. Dies betrifft z. B. mikrobielle Ekzeme 
der Oberlippe bei oder nach einer Rhinitis, perorbitale, im 
Bereich der äußeren Gehörgänge und der Ohrmuschel lokali- 
sierte Ekzeme, sowie die oft sehr hartnäckigen mikrobiellen 
Ekzeme der Mamillen. Wir verwenden hier meist Aureomycin- 
oder Terramycin-Salbe. Neuerdings haben wir mit der bereits 
erwähnten Tyrocid-X-Salbe ebenfalls ausgezeichnete Resultate 
erzielt. Der Erfolg ist natürlich, abgesehen von dem breiten 


Wirkungsspektrum der anzuwendenden Antibiotika enthalten- 


den Salbe, in zweiter Linie auch davon abhängig, wie indif- 
ferent Antibiotikum- und Salbengrundlage sind. Wir sind der 
Ansicht, daß diesen guten und verhältnismäßig harmlosen 
Salben bei der lokalen Behandlung von bakteriellen Haut- 
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krankheiten in der Praxis mehr Aufmerksamkeit geschenkt 
werden sollte, zumal die hohe Konzentration des Antibiotikums 
am Ort der Einwirkung auch relativ resistente Keime erfaßt 
und so eine vorhergehende Resistenzbestimmung umgangen 
werden kann. 


Der Wert der Antibiotika in der Behandlung der Akne vul- 
garis und conglobata ist nur gering. Handelt es sich um aus- 
gedehnte pustulöse bzw. suppurative Veränderungen, so wird 
man anfänglich u. U. einen gewissen Erfolg sehen, eine end- 
gültige Heilung ist jedoch fast nie zu erzielen, da durch diese 
Therapie die Grundursache des Leidens naturgemäß nicht be- 
seitigt wird. Es wird lediglich die sekundäre Infektion aus- 
geschaltet und dadurch eine gewisse Besserung erzielt. Den 
bisher üblichen Behandlungsmethoden ist also nach wie vor 
die Hauptaufmerksamkeit zu schenken. Auch in der Behand- 
lung von Ulcera cruris auf variköser Basis, sowie sekun- 
där infizierter Geschwüre bzw. Wunden anderer Genese haben 
uns lokal anwendbare Antibiotika nicht selten gute Dienste 
geleistet. Von den neueren Antibiotika enthaltenden Salben 
konnten wir mit Tyrocid-X-Salbe gute Erfolge erzielen. Zur 
endgültigen Heilung von Ulcera cruris auf variköser Grund- 
lage wird man natürlich auf alle anderen Maßnahmen, wie 
Verödung der Varizen, Schaumgummikompressionsverbände, 
Bandagen, Hochlagerung usw., nicht verzichten können. 


In der Therapie der Viruskrankheiten der Haut, über die 
erst kürzlich Nasemann zusammenfassend berichtete, hat 
auch die Antibiotika-Ara kaum einen wesentlichen Fortschritt 
gebracht. Der Stand der Chemotherapie bei Virusinfektionen 
muß auch heute mit der Situation verglichen werden, wie sie 
für die Bekämpfung der bakteriellen Infektionen vor der Sul- 
fonamid- und Antibiotika-Ara gegeben war (Gönnert). Eine 
Ausnahme machen lediglich bestimmte, durch große Viren oder 
Zystizeten hervorgerufene Krankheiten. Für die Dermatologie 
trifft dies lediglih für das Lymphogranuloma inguinale 
(Nicola-Fabre) und die Katzenkratzkrankheit zu, deren 
Erreger vermutlich ein Virus ist, das in die Gruppe der Zysti- 
zeten gehört. Bei diesen beiden Krankheiten haben sich be- 
sonders gut die Tetracycline bewährt. Bei den kleineren 
Virusarten haben die Antibiotika, soweit sie bisher bekannt 
geworden sind, keinen therapeutischen Einfluß. Der Wert der 
Antibiotika in der Behandlung der Variola vera, des Eccema 
vaccinatum, des Herpes zoster und des Herpes simplex ist 
also lediglich durch Verhinderung oder Beseitigung der Sekun- 
därinfektion zu erblicken, eine unmittelbare Wirkung auf die 
verschiedenen Virusarten kommt ihnen nicht zu. Mitunter 
vermag die Anwendung einer Aureomycin- oder Terramycin- 
salbe bei den ersten Anzeichen eines beginnenden Herpes 
simplex (labialis) die Entwicklung abzubremsen, zumindest 
den Verlauf abzukürzen. Auch bei der Behandlung des Herpes 
zoster wird man, namentlich in schweren Fällen (Trigeminus- 
bereich!) Antibiotika parenteral anwenden, um durch die 
Verhinderung oder Beseitigung der Sekundärinfektion evtl. 
Komplikationen vorzubeugen. 


Die zuverlässige Wirkung von Penicillin (Nana Svartz, 
Thyresson), Streptomycin (Ludwig), Tetracyclinen und 
Chloromycetin (Götz) auf die Acrodermatitis chronica atro- 
phicans Herxheimer dürfte heute allgemein bekannt sein. In- 
zwischen konnte die von Miescher, Marchionini u.a. 
auf Grund- dieser Therapieerfolge vertretene Ansicht, daß es 
sich bei der Acrodermatitis um eine Infektionskrankheit han- 
delt, von Götz durch Implantationsversuche erhärtet werden. 
Götz ist es gelungen, durch Implantation von krankem Ge- 
webe auf gesunde, sich freiwillig zur Verfügung stellende 
ärztliche Versuchspersonen Hautveränderungen hervorzuru- 
fen, die klinisch und histologisch die Wesenszüge der Akro- 
dermatitis im Frühstadium aufwiesen. 

Die ausgezeichnete Wirkung von Penicillin beim Erythema 
chronicum migrans dürfte ebenfalls bekannt sein. Neuerdings 
konnte auch diese Hautkrankheit auf gesunde Versuchsper- 
sonen übertragen werden (Binder, Doepfmer und 
Hornstein). 
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Die zirkumskripte Sklerodermie pflegt in einem Teil der 
Fälle auf parenterale Penicillingaben gut anzusprechen (tägl. 
400 000 I.E., Gesamtdosis nicht unter 10 Mill.., Wiederholung 
der Kur nach 2—3 Monaten). Ein oder mehrere Herde können 
erfolgreich mit wässriger Penicillinlösung unterspritzt wer- 
den. Bei der diffusen, progressiven Sklerodermie, die sym- 
metrisch meist unter Raynaudähnlichen Krankheitsbildern an 
den Extremitäten beginnt, ist ein Versuch mit einer Penicillin- 
kur zu empfehlen, da vereinzelt gute Erfolge, zumindest Still- 
stand oder Besserung erzielt werden konnten. Mit allen an- 
deren Antibiotika konnte bislang keine therapeutische Beein- 
flussung erreicht werden. 


In der Behandlung des Pemphigus vulgaris und der Derma- 
titis herpetiformis (Duhring) haben sich die anfänglich in die 
Antibiotika gesetzten Erwartungen nicht erfüllt. Durch die 
Anwendung von Breitspektrumantibiotika wird lediglich, ähn- 
lich der Wirkung bei Viruskrankheiten, eine Sekundärinfek- 
tion verhindert oder bekämpft. Der Pemphigus vulgaris ver- 
läuft dadurch zweifellos nicht mehr so blitzartig, wie es vor 
der Antibiotika-Ära der Fall war. Für diese Wirkung ist also 
auch hier die von Miescher als Begriff geprägte „Abschirm- 
wirkung“ der Antibiotika verantwortlich zu machen. Die Mit- 
tel der Wahl sind heute ACTH und Cortison. Bei ausgedehn- 
ten Hautveränderungen wird man immer wieder gerne, 
abgesehen von parenteralen Antibiotikagaben und neben des- 
infizierenden Bädern eine desinfizierende Puderbehandlung 
durchführen, z.B. in Form eines sog. Puderbettes. Die Anwen- 
dung von Puder in der Dermatologie ist auf verhältnismäßig 
wenige Dermatosen beschränkt und bei allen nässenden Haut- 
krankheiten kontraindiziert. In letzter Zeit haben wir mit dem 
Tyrocid-X-Puder, der ein breites antibakterielles Wirkungs- 
spektrum besitzt und indifferent ist, gute Erfahrungen ge- 
sammelt. 


Ähnlich liegen die Verhältnisse bei Erythematodes acutus 
und Erythematodes chronicus cum exacerbatione acuta bzw. 
subacuta. Obwohl das meist septische Zustandsbild die An- 
wendung von Antibiotika erforderlich macht und in gewissem 
Sinn auch eine Besserung beobachtet wird, in den eigentlichen 
Krankheitsprozeß scheinen die Antibiotika nicht eingreifen zu 
können. Auch hier kommt man ohne ACTH und Cortison 
nicht aus. 


Abschließend einige allgemeine Bemerkungen zur Therapie 
mit Antibiotika. Wenige Medikamente haben einen so großen 
Wert bei der Behandlung der Infektionskrankheiten erlangt 
wie die Antibiotika. Doch machen sich in stets zunehmendem 
Maße Nebenerscheinungen bemerkbar (s. auh Zinzius). 


Die Anwendung von Antibiotika, bei denen es sich keines- 
wegs um indifferente Stoffe handelt, sollte daher nicht 
leichtfertig erfolgen und von einem erhöhten Verantwortungs- 
bewußtsein und einer genauen Kenntnis der Anwendungs- 
bedingungen von seiten der Ärzteschaft getragen sein. Nur 
bei genauester Kenntnis wird man sich vor unliebsamen Miß- 
erfolgen schützen können. Bei jeder Antibiotikatherapie muß 
eine wirklich begründete Indikation bestehen. Auf keinen Fall 
soll ein Antibiotikum bei einer sog. Bagatell-Krankheit ein- 
gesetzt werden, da man hier auch mit den älteren Mitteln zum 
Ziel gelangt. Die gezielte Behandlung soll erst dann einsetzen, 
wenn der Erreger identifiziert ist und seine Empfindlichkeit 
gegenüber dem vorgesehenen Antibiotikum festgestellt ist. 
Die Therapie muß stets genügend lange durchgeführt werden, 
da auch Antibiotika meist nur bakteriostatisch wirken und der 
Organismus Zeit braucht, die geschwächten Erreger endgültig 
zu vernichten. Je mehr der Arzt Indikation und Anwendung 
wie überhaupt die Materie der antibiotischen Therapie be- 
herrscht, um so größer wird die Sicherheit des Auftretens 
gegenüber dem Patienten und dem Kostenträger sein. 
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Summary: The antibiotics penicillin, streptomycin, the tetracyc- 
lines, chloromycetin, neomycin, tyrothricin, and erythromycin, are 
discussed. The predominating role of penicillin among all antibiotics 
is limited by the relatively high sensitisation rate. This is based on 
the fact that it posesses the same antigens as the agents of mycotic 
infections of the skin, it also includes the danger of allergy to novo- 
caine which is contained in depot-penicillin preparations. Among 
2000 patients with eczema, 6°/o revealed allergy to novocaine accor- 
ding to epicutaneous patch-tests. At present :neopenyl, a penicillin 
preparation free of novocaine revealed optimal results in regard to 
absence of allergic reactions. Streptomycin must be reserved for the 
treatment of tuberculosis and some cases of pyocyaneus and proteus 
infections. In the treatment of many dermatoses, the tetracyclines in 
ointments have proved to be of particular value. The new prepara- 


tion tyrocid-X, a combination of xanthocillin and thyrothricin has 


in many cases proved to be of value in ointments, jellies, or powders. 
There are a great number of secure indications for the application 
of antibiotics in skin diseases. The indications chiefly concern 
diseases which are caused by antibiotic sensitive micro-organisms, 
such as pyodermias (impetigo staphylogenes or streptogenes, phem- 
phigoid of infants, boils, abscesses of the sweat-glands etc.). 

The treatment of folliculitis barbae by antibiotics is not always 
successful. Further successful indications are erysipelas, anthrax, 
actinomycosis, and microbial eczemas. As to therapy of virus in- 
fections the antibiotics produced hardly any progress. The value of 
these preparations consists chiefly in the avoidance or elimination 
of secondary infections. Acrodermatitis chronica atrophicans shows 
good response to penicillin, streptomycin, tetracyclines, and chloro- 
mycetin. 

Sclerodermia circumscripta shows good response to penicillin 
locally (subcutaneous injection) or parenterally in a part of the 
cases. In case of diffuse, progressive sclerodermia a trial with a 
course of penicillin is recommended. No direct antibiotic effect is 
present in pemphigus vulgaris, dermatitis herpetiformis,.acute lupus 
erythematosus, chronic lupus erythematosus cum exacerbatione acuta, 
respectively subcuta. The treatment of choice in these cases are 
cortisone and corticotrophin. 


Resume: On passe en revue les differents antibiotiques: la peni- 
cilline, la streptomycine, les tetracyclines (aur&omycine, terramy- 
cine), la chloromycetine, la n&omycine, la tyrothricine et l’erythro- 
mycine. Les avantages de la pe£nicilline comme antibiotique sont 
limites par son pouvoir de sensibilisation relativement &leve dü 


d’une part ä ses proprietes antigeniques analogues ä celles des 


moisissures causant les mycoses, d’autre part ä une sensibilisation 
vis ä vis de la novocaine presente dans les pr&parations de peni- 
cilline retard. Chez 2000 eczemateux on a trouv& 6°/o de tests Epicu- 
tanes positifs ä la novocaine. Une preparation ä la p£nicilline sans 


:novocaine, le n&eopenyl est ä l’heure actuelle le produit donnant le 


moins souvent lieu & des accidents allergiques. La streptomycine doit 
etre reservee au traitement des affections tuberculeuses et des in- 
fections caus&es par le bacille pyocyanique ou le proteus. Les pom- 
mades contenant une des tetracyclines donnent de bons re&sultats 
dans le traitement de beaucoup d'affections cutan&es. La nouvelle 
specialitö, le tyrocid-X, une combinaison de xanthocilline et de 
tyrothricine est une bonne pr&paration sous forme de pommade, de 
gel&ee ou de poudre. Il existe actuellement en dermatologie une 
serie d’indications certaines pour les antibiotiques. Tout d’abord les 
affections provoquees par des germes sensibles aux antibiotiques, 
telles que les pyodermies (impetigo staphylococcique et streptococci- 
que, pemphigus du nouveau-ne, furoncles, abc&s tubereux de l’ais- 
selle, etc.). Le traitement de la folliculite de la barbe (sycosis) par 
les antibiotiques, n'est pas toujours couronn& de succes. D’autres 
bonnes indications sont l’erysipele, la pustule maligne, l’actinomy- 
cose et l’ecz&ema microbien. L'introduction des antibiotiques en the- 
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rapeutique n’a pas fait faire de veritables prog&s au traitement des 
maladies cutanees ä virus. Tout au plus peut-on les utiliser pour 
combattre les infections secondaires. 

L’'acrodermatite chronique atrophiante r&pond bien ä la p£nicilline, 
la streptomycine, les t&tracyclines et la chloromyc£tine. 

La scl&rodermie en plaques r&pond parfois bien ä un traitement 
par la p@nicilline par voie generale ou locale par injection sous les 
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plaques. Dans les sclerodermies progressives diffuses on conseille 

aussi d’essayer un traitement ä la p£nicilline. Les antibiotiques n’ont 

pas d’action directe sur le pemphigus vulgaire, la dermatite poly- 

morphe douloureuse de Duhring-Brocgq, le lupus eryth&mateux aigu, 

le lupus eryth&mateux chronique avec exacerbation aigu& ou sub- 

aigu®. Dans ces cas le traitement de choix est la cortisone ou l’ACTH. 
Anschr. d. Verff.: München 15, Frauenlobstr. 9, Dermat. Univ.-Klinik. 


.. 
Für die Praxis 
Aus der Universitäts-Kinderklinik (Direktor: Prof. Dr. med. O. Ullrich) und der Univ.-Frauenklinik (Direktor: Prof. Dr. med. H. Siebke) Bonn 


Die Wirkung von Medikamenten auf das ungeborene Kind 
von Dr. med. Ernst-Albrecht Josten 


Zusammenfassung: Bei jeder eingreifenden medikamentösen 

Therapie während der Schwangerschaft ist zu überlegen, ob 

sie dem Kind schaden kann. Wenn man sich darüber nicht im 

klaren ist, soll man so niedrig dosiert und so kurzdauernd 

wie möglich verordnen. 

Einzelbeobachtungen kann man nicht verallgemeinern, da wie 

bei Erwachsenen auch die Empfindlichkeit der Föten wechselt 

und die Durchlässigkeit der Plazenta nicht immer gleich ist. 

Wir haben die Medikamente nicht erwähnt, die indirekt dem 

Kinde schaden können, wie etwa durch zu heftige Wehen 

oder durch Stoffwechselveränderungen bei der Mutter. Gleich- 

falls wurden die Stoffe nicht berücksichtigt, die als Anti- 
konzipientien, Abtreibungsmittel oder bei Suizidversuchen 
genommen wurden. 

Bei der wissenschaftlichen Untersuchung über den Einfluß von 

Medikamenten auf den Föt wäre es wertvoll, wenn in Zukunft 

genau berichtet würde darüber: 

1. zu welcher Zeit der Schwangerschaft sie gegeben wurden, 

2. wie lange sie gegeben wurden, 

3. wie hoch sie dosiert wurden; gegebenenfalls müßte ver- 
merkt werden, wie hoch der Blutspiegel der Mutter war 
und der Medikamentgehalt im Nabelschnurblut oder Urin 
des Neugeborenen, 

. welche Befunde wurden an der Plazenta erhoben, 

. was fand sich an der Frucht, 

. wieweit geht das in Frage stehende Medikament in die 
Muttermilch über, so daß es dadurch schaden kann, 

7. welches andere Medikament soll bei gleicher mütterlicher 
Indikation gegeben oder vermieden werden. 


# 


Es ist bekannt, daß man das noch nicht geborene Kind schä- 
digen kann durch Medikamente, die der Mutter zugeführt 
werden, um ihr zu helfen. So gibt kein Geburtshelfer der Ge- 
bärenden ganz kurz vor der Geburt ihres Kindes noch Mor- 
phium; denn wir wissen, daß das Atemzentrum der Frucht 
gegen Morphium sehr empfindlich ist. Ganz allgemein jedoch 
ist uns nur wenig bekannt über die Frage, welche Medikamente 
in den einzelnen Schwangerschaftsmonaten von der Mutter auf 
das Kind übergehen und wie sie dert wirken. Deshalb soll im 
folgenden versucht werden, diese Frage nach den heutigen 
Erfahrungen zu beantworten. 

Das wesentliche Filterorgan an der Grenze zwischen Mutter 
und Kind ist die aus fötalem Gewebe stammende Plazenta. 
Solange die Plazenta nur als Membran wirkt, sind die Lös- 
lichkeit und die Teilchengröße der Stoffe für den Durchgang 
entscheidend; dabei sollen Anionen leichter passieren als Ka- 
tionen (2). Durch Hyaluronidase wird die Durchlässigkeit der 
Plazenta nicht verändert (86). 


Uber die Membranwirkung hinaus können die Zotten jedoch 
auch eine aktive Leistung übernehmen, sie können Substanzen 
wie das Vitamin D speichern (51), endgültig festhalten oder 
auch später wieder abgeben. 

Schließlich kann die Plazenta als Schranke wirken, nicht nur 
in der Richtung von der Mutter auf das Kind (woran wir meist 
zunächst denken), sondern die Plazenta kann auch auf der 
Seite des Kindes Stoffe festhalten, an denen der mütterliche 
Körper Mangel leidet. So wurde festgestellt, daß bei zunehmen- 
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der Osteomalazie der Mutter in der Schwangerschaft der Kalk- 
spiegel im Blut des Kindes über einige Zeit hin höher erhalten 
bleiben kann als in dem der Mutter (4, 2). Ähnlich verhält es 
sich mit dem Eisen. h 


Für die grundsätzliche Beurteilung der Frage, welchen Ein- 
fluß Medikamente, die der Mutter gegeben werden, auf das 


‘ Kind gewinnen können, muß man sich darüber klar sein, daß 


einerseits das Zottengewebe der Plazenta in den einzelnen 
Stadien der Schwangerschaft verschieden durchlässig oder 
speicherungsfähig ist, und daß andererseits das Gewebe der 
Frucht im Laufe der Schwangerschaft auf körperfremde Stoffe 
verschieden reagiert. Arsen tritt am Ende der Schwangerschaft 
leichter auf das Kind über als im Beginn der Gravidität (79, 63). 
Oft wird es leider schwer oder unmöglich sein, eine Vorstellung 
davon zu gewinnen, welche Dosis eines Medikaments zu einer 
bestimmten Zeit der Schwangerschaft an die Frucht heran- 
kommt und wie groß in diesem Augenblick die Empfindlichkeit 
des fötalen Gewebes gegen den körperfremden Stoff ist. Ganz 
allgemein muß man erwarten, daß die intrauterine Fruht — 
sofern das Medikament bis zu ihr vordringt — stärker reagiert 
als der mütterliche Körper, weil ja der Stoffwechsel in einem 
rasch wachsenden Körper gegenüber einem reifen Körper er- 
höht ist. Erhöhter Stoffwechsel steigert die Empfindlichkeit 
gegen chemische Einflüsse; bei gleicher Konzentration eines 
Medikaments im mütterlichen und im kindlichen Blut ist also 
im fötalen Blut die stärkere Auswirkung zu erwarten. Heute 
ist wenig bekannt über intrauterine Schädigung der Fruct 
durch Medikamente, die der Mutter gegeben wurden. Diese 
Tatsache spricht dafür, daß die gesunde Plazenta das Kind weit- 
gehend zu schützen vermag. Allerdings werden auch später 
beobachtete Schäden häufig nicht als Folgen einer an der 
Mutter durchgeführten medikamentösen Behandlung erkannt. 


Eine Aufzählung der Stoffe, welche die 'Plazenta durchwan- 
dern können, findet sich in den Handbüchern von Halban- 
Seitz (15) und Seitz-Amreich (2). Hier sei eine Dar- 
stellung dessen versucht, was wir über diese Frage zu den 
einzelnen Zeiten der Schwangerschaft wissen. 


In den ersten Wochen der Schwangerschaft können die ver- 
schiedensten Einflüsse, wenn sie den Stoffwechsel des befruch- 
teten Eies stören, zu Mißbildungen führen (29). Etwa in 
der 3. bis 9. Schwangerschaftswoche werden in der Frucht die 
wichtigsten Organe und die Extremitäten angelegt, also zum 
Teil schon zu einer Zeit, wo es der Frau selbst bisweilen noch 
nicht klar ist, daß eine Schwangerschaft vorliegt. Da wir ziem- 
lich genau wissen, wann im einzelnen die Differenzierung er- 
folgt, kann man, wenn ein Kind mit einer Mißbildung geboren 
wird, rückfolgernd mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit sagen, 
in welchem Entwicklungsstadium, zu welcher Zeit der Schwan- 
gerschaft also, die Frucht von einer Schädigung betroffen 
wurde. Im Anfang der Schwangerschaft ist nicht so sehr die 
Art der Noxe entscheidend für den eintretenden Schaden, wie 
vielmehr der Zeitpunkt, zu dem die Störung erfolgt (74). So 
kann man im Tierexperiment mit einer Vitamin-A-Uberdosie- 
rung im Beginn der Gravidität (10) fast die gleichen Schäden 
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hervorrufen wie mit einem Vitamin-B,-Mangel (85). Ja, man 
braucht nur das Muttertier zur selben Zeit, zu der sonst diese 
medikamentöse Beeinflussung bestimmte Schäden hervorruft, 
unter ein hochgradiges Sauerstoffdefizit zu setzen (8, 14) und 
erzielt damit die gleichen Mißbildungen. Man sollte deshalb 
wohl auch schon im Beginn der Schwangerschaft überlegen, ob 
ein Medikament erforderlich ist und vor allem, in welcher 
Dosierung. Das gilt nicht nur für die Behandlung von Krank- 
heiten, die mit der Schwangerschaft in engem Zusammenhang 
stehen, sondern ganz allgemein für jede Therapie wie auch 
alle eingreifenden diagnostischen Maßnahmen; hingewiesen 
sei nur auf röntgendiagnostische Untersuchungen im Bereich 
des Unterbauches und der Harnwege wie auch Behandlungen 
mit Kurzwellen und Ultraschall. Selbst ein Flug in großer Höhe 
kann im Anfang der Schwangerschaft der Frucht schaden, wenn 
die Passagiere nicht durch Druckkammern geschützt sind. 
Schließlich muß man sich vor allzu eingreifenden diätetischen 
Umstellungen auf eine einseitige Kost über längere Zeit hin 
hüten, wissen wir doch, daß in Notzeiten mit ihrer ungenügen- 
den — meist eiweißarmen — Ernährung mehr mißgebildete 
Kinder geboren werden als zu gewöhnlichen Zeiten (26, 42, 59). 


Schäden, von denen die Frucht nach dem 3. bis 4. Monat 
intrauterin betroffen wird, können die Weiterentwicklung der 
Organe stören, die bis dahin noch nicht ausdifferenziert sind. 
Streptomycin in hoher Dosis schädigt sogar ein vollausgebil- 
detes Organ, nämlich das Innenohr; Streptomycin passiert die 
Plazenta (31), und im Tierexperiment kann man durch Strepto- 
mycin die fötale Entwicklung des Innenohres stören. Allerdings 
ist beim Menschen trotz vieler Nachuntersuchungen (56) er- 
freulicherweise bisher nur ein einziger Fall (50) bekannt ge- 
worden, wo das Kind eine Hörstörung behalten hat, nachdem 
die Mutter während der Gravidität mit Streptomycin behandelt 
worden war. 


Vom Penicillin (24, 41), Aureomycin (30), Achromycin (54), 
Chloromycetin (71, 75) und Terramycin weiß man, daß sie die 
Plazenta passieren, und in bestimmten Fällen mag das um des 
Kindes willen nicht einmal unerwünscht sein. Schäden bei der 
Frucht wurden bisher nicht beschrieben, soweit wir die sehr 
umfangreiche Literatur bis zum 30. 6. 1955 übersehen. 


Die Genußgifte können hier nicht ausführlich besprochen 
werden. Das Rauchen der Mutter soll die Herzfrequenz des 
Föten ändern (16). Nun werden ein paar Zigaretten, die die 
Mutter raucht, der Frucht nicht schaden, wir meinen aber doch 
beobachtet zu haben, daß Kinder von Müttern, die bis zur Ent- 
bindung täglich etwa 30 Zigaretten und mehr rauchten, als 
Neonaten besonders viel spuckten und unruhiger erschienen 
als andere Kinder. Darunter waren allerdings Kinder von 
Frauen, die unter der Geburt noch in der Eröffnungsphase 
einzelne Zigaretten rauchten und eine weitere „Beruhigungs- 
zigarette“ nach der Geburt des Kindes vor Ausstoßung der 
Plazenta. 

Schließlich können Medikamente zu irreversiblen Verände- 
rungen auch noch an bereits differenziertem Gewebe führen, 
sie können den Föten töten, sie können seine Entwicklung 
hemmen oder auf andere Weise einen bleibenden Schaden 
hervorrufen. 

Wenn eine Morphinistin ein Kind erwartet und während der 
Schwangerschaft weiter Morphium — meist dazu noch in stei- 
gender Dosis — nimmt, so kann das Kind nach der Geburt 


wirklich bedrohliche Entziehungserscheinungen haben. Ihm wird 


am leichtesten geholfen, wenn das Kind zunächst die Milch 
seiner Mutter erhält; denn auch in der Milch der Morphinistin 
ist noch Morphium zu finden. Allmählich muß man dann bei 
dem Kind eine regelrechte Entziehungskur durchführen (62, 61). 


Wurde einer Schwangeren mehrere Wochen Luminal ge- 
geben, so kann dies durch Kumulation dazu führen, daß das 
Neugeborene Zeichen einer schweren Luminalvergiftung hat (87). 
Barbiturate, die die Schwangere über längere Zeit erhält, 
sollen den Blutgerinnungsmechanismus des Föten schädigen 
können (20). Für die Frucht kommt es eben nicht nur auf die 
Höhe, sondern auch auf die Dauer einer Medikation an. Brom 
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kann nach längerer Behandlung der Mutter mit Brompräparaten 
auf den Föten übergehen und damit zu Bromdermatosen führen, 
die zum Teil recht übel sind (35, 43, 77). Übrigens ist diese 
Schädigung auch noch nach der Geburt auf dem Wege über die 
Muttermilch möglich (70). Daß Salvarsan während der Schwan- 


“ gerschaft für die Mutter lebensgefährlich werden kann, ist be- 


kannt; aber auch bei Obduktionen von Kindern, deren Mütter 
Salvarsan erhalten hatten, wurden Schäden gefunden, von 
denen man annehmen muß, daß sie durch das Salvarsan am 
Ende der Gravidität hervorgerufen wurden (83). 


Die Sulionamide gehen auf die Frucht über (22, 68). Wenn 
von einer Schwangeren ein Sulfonamid nicht vertragen wird, 
sollte man auch um des Kindes willen vorsichtig sein und zu 
einem Medikament übergehen, das bei der Mutter keine 
Nebenerscheinungen verursacht. 


Die ausreichende Versorgung einer Schwangeren mit Vit- 
aminen ist auch im Interesse des Föten (25, 27) sicher wichtig, 
und doch soll man auch hier nicht übertreiben. In unserer 
Klinik ist ein Kind nach komplikationsloser Geburt durch 
Tentoriumsriß gestorben, ein Kind, das besonders robust und 
wohlgebildet aussah. Bei der Ergänzung der Anamnese ergab 
sich, daß die Frau von sich aus — ohne ärztliche Verordnung — 
in überraschend großer Menge Vitamin D genommen hatte. 
Wahrscheinlich führten diese Vitamin-D-Gaben zu einer vor- 
zeitigen Verknöcherung des kindlichen Schädels, der bei dem 
toten Neugeborenen erstaunlich hart war. Die tödliche Hirn- 
blutung wurde nach unserer Meinung durch die Unelastizität 
des kindlichen Kopfes hervorgerufen. Im Tierexperiment läßt 
sich solche vorzeitige Verknöcherung mit gehäufter Sterblich- 
keit der Föten durch Vitamin-D-Gaben an das Muttertier 
erzielen (19, 58, 80). 

Über die Wirkung von therapeutischen Hormongaben auf die 
intrauterine Frucht ist nicht viel bekannt. Bei Insulinüberdo- 
sierung kann eine vorübergehende hochgradige Hypoglykämie 
der Mutter zu irreversiblen Schäden beim Kind führen (53). 
Größere Gaben von männlichem Hormon, das die Schwangere 
erhält, sollen weibliche Föten zu Pseudohermaphroditen machen 
(39, 88, 89). Diaethylstilboestrol scheint dem Föten fast zu 
nützen (9), doch sind die Zusammenhänge während der Gra- 
vidität für alle weiblichen Hormone sehr unübersichtlich, weil 
die Plazenta eine Hormonquelle von ganz besonderem Aus- 
maß ist (78). 


Cortison schädigt im Tierexperiment die Föten, doch sind 
klinisch beim Menschen bisher kaum fötale Schäden beobachtet 
worden (38); es heißt nur, daß manche Neugeborene relativ 
leicht und klein seien, wenn die Mutter während der Schwan- 
gerschaft Cortison erhielt (13), was auch im Tierexperiment 
beobachtet wurde. Wenn die Dosierung in den letzten Wochen 
der Schwangerschaft 75—100 mg pro Tag erreicht oder über- 
schreitet, können sich beim Neugeborenen vom zweiten oder 
dritten Tag an vorübergehende Manifestationen eines Hypo- 
kortizismus zeigen (3). Cortisongaben an Schwangere hat 
man unter anderem erwogen zur Verhütung von Rh-Schäden 
beim Kind. 

Auch Periston hat man bei Blutgruppeninkompatibilität pro- 
phylaktisch angewandt. Es ist geklärt, daß Periston nicht auf 
den Föten übergeht (72). Methylthiourazil bei Hyperthyreosen 
von Schwangeren kann zu kretinistischen Schilddrüsenver- 
größerungen bei der Frucht führen (11, 21, 28), genau wie 
Methylthiourazil in die Muttermilch übergeht und beim Neu- 
geborenen hemmend wirkt (60). Daß mitosehemmende Sub- 
stanzen, wie Myleran, Nitrogen, Mustard, Triaethylen-melamin, 
einen Organismus in der Entwicklung schädigen können, 
leuchtet ein (6). Diese Mittel werden hauptsächlich bei Leuk- 
ämie angewandt, also bei einer Krankheit, deren Ende man 
nur kurzfristig hinausschieben kann. Es mag grausam klingen, 
aber man sollte doch in solch einem Fall in erster Linie den 
Wunsch der Mutter berücksichtigen, trotz ihrer schweren 
Krankheit einem gesunden Kind das Leben zu schenken. 


Eine Sonderstellung in der Pharmakologie des Ungeborenen 
nimmt die Zeit unmittelbar vor und während der Geburt ein. 
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Hier kommt es darauf an, dem kindlichen Organismus nicht die 
Umstellung auf das extrauterine Leben zu erschweren. Zu 
diesem Zeitpunkt können Medikamente schaden, die die Funk- 
tion der Organe beeinflussen. Wir erwähnten im Beginn, daß 
man einer Frau ganz kurz vor der Geburt des Kindes kein 
Morphium geben soll, weil es auf dem Umweg über die 
Plazenta das Atemzentrum lähmt. Das trifft nicht nur für Mor- 
phium zu, sondern auch andere Narkotika gehen auf das 
Kind über (ausführlich: 17, 44, 45, 46). Ist ein Kind durch 
Kaiserschnitt in Äthernarkose geboren, so kann man noch 
Stunden hinterher in der Atemluft dieses Kindes Äther 
riechen. Nun verschwindet Äther verhältnismäßig leicht aus 
dem Körper; er macht jedoch die Mutter und das Kind hypox- 
ämisch und kann deshalb wie jede Narkose die Fruct zu 
intrauterinen Aspirationen veranlassen. Chloroform da- 
gegen wird vom Nasziturus sehr gut vertragen, obwohl in 
kurzer Zeit der Blutspiegel bei Mutter und Kind gleich ist. Es 
macht auch im Tierversuch keine Leberveränderungen beim 
Föten oder Neonaten, leider nur ist das Chloroform für die 
Geburtshilfe wenig geeignet, weil es die Leber der Schwangeren 
schädigen kann. — Lachgas beeinflußt den Föten kaum, 
sofern gleichzeitig mindestens 20% Sauerstoff gegeben werden. 
Sauerstoffzufuhr ist bei jeder Narkose an Schwangeren wichtig, 
bis zur Geburt des Kindes; CO; ist für den Föten ungünstig, 
weil es das Atemzentrum vorzeitig anregt. Beide Gase diffun- 
dieren durch die Plazenta. Curare geht übrigens nicht auf 
den Föten über. 


Barbiturate sind während der Geburt für das Kind gefährlich. 
Der Blutspiegel ist in 15 Minuten bei Mutter und Föt gleich 
hoch, das Atemzentrum des Neugeborenen ist jedoch wesent- 
lih empfindlicher als das der Mutter. 


Neuerdings werden auch Phenothiazinderivate wie das 
Megaphen in der Geburtshilfe angewandt. Außer bei der 
Hyperemesis und der Eklampsie werden sie unter der Geburt 
versucht. Wahrscheinlich sind die bisherigen Erfahrungen zu 
gering, um entscheiden zu können, ob diese Methoden der 
Analgesie gegenüber den bewährten Medikamenten Vorteile 
bieten für das Kind. In den vorliegenden Berichten, die im 
allgemeinen günstig lauten, wird von leichter Somnolenz, ge- 
legentlicher Atemstörung beim Kind und von vermehrter 
Zangenhäufigkeit gesprochen. Sicherlich sind dies zum Teil 
niht direkte Wirkungen der Phenothiazinderivate, sondern 
durch diese Mittel potenzierte Wirkungen der gleichzeitig ge- 
gebenen Barbiturate (48, 33, 69). Es bleibt eben in der Geburts- 
hilfe wichtig, daß Narkotika nicht nur mit Rücksicht auf die 
Mutter gewählt werden, sondern auch unter Beachtung aller 
ihrer Wirkungen auf das Kind. Am gefährlichsten bleiben des- 
halb wohl die nicht steuerbaren Narkotika. — Die Atmung des 
eben geborenen Kindes kann rein mechanisch behindert werden, 
wenn die Mutter kurz vor der Entbindung Reserpin bekommt. 
Beim Neugeborenen tritt gelegentlich durch Weiterstellung der 
Gefäße eine so starke, nicht entzündliche Nasensekretion ein, 
daß es zu deutlichen respiratorischen Einziehungen kommt (7). 


Während der Geburt werden heute vielfach Spasmolytika 
angewandt. Die hierdurch erlangte Erweiterung des Mutter- 
mundes macht meist die Geburt auch für das Kind schonender. 
Über einen direkten schädigenden Einfluß auf das Kind wird 
nich!s berichtet (52, 57, 82). 


Schließlich ist bei medikamentöser Behandlung von Schwan- 
geren auch der Blutgerinnungsmechanismus des Neugeborenen 
zu beachten: Mehrgebärende Frauen haben leidıt gegen Ende 
der Schwangerschaft eine Venenentzündung, und man könnte 
verleitet sein, ein Antikoagulans zu geben. Die Antikoagu- 
lantien passieren aber ebenfalls die Plazenta und gehen aufs 
Kind über (84), so das Dicumarol (12, 18, 37) und das 
Heparin (40). Hemmt man den an sich schon labilen Blut- 
gerinnungsmechanismus des Neugeborenen dadurch, daß man 
Schwangeren solche Antikoagulantien gibt, kann es zu einem 
bleibenden Schaden kommen, wenn geringfügige Sicker- 
blutungen im Gehirn, die sonst schnell aufhören, nicht recht- 
zeitig zum Stillstand kommen. 
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Gibt man einer Schwangeren längere Zeit Paraifinöl als 
Laxans, so soll durch Schädigung der Koliflora im Darm der 
Mutter der mütterliche Vitamin-K-Spiegel so niedrig werden 
können, daß die Frucht mangelhaft mit Vitamin K versorgt 
wird, und so bei der Geburt für das Kind die Gefahr einer 
Gerinnungsstörung vergrößert sein kann (36). Umgekehrt kann 
man die Blutungsgefahr für das Kind verringern, wenn während 
der Schwangerschaft der Mutter Vitamin K (47) und Vit- 
amin E (55) gegeben werden. 

Die bisherigen Erläuterungen sollen nun nicht dazu führen, 
daß man während der Gravidität therapeutisch überängstlich 
wird, denn wir können ja auch dem Kind mit Medikamenten 
helfen, die wir der Mutter zuführen. — Wenn eine Schwangere 
eine hochgradige Anämie hat, kann die Frucht kein genügend 
großes Eisendepot anlegen und wird infolgedessen auch selbst 
bald nach der Geburt eine ausgeprägte Anämie haben. Diesem 
Kind kann man für die Zeit nach der Geburt schon im Mutter- 
leib helfen, wenn man die Anämie der Mutter richtig behandelt. 
Man rechnet, daß eine Frau, die über längere Zeit Hämoglobin- 
werte unter 60°/o hat, nicht in der Lage sei, ihr Kind genügend 
mit Eisen zu versorgen (1, 81); mit vorsichtigen Gaben von 
Fluor-Tabletten an die Mutter soll man die Milchzähne des 
Kindes vor Karies schützen können (32). 

Hat die Mutter eine Osteomalazie, dann helfen Vit- 
amin D und Kalzium nicht nur der Mutter, sondern sorgen 
auch für eine regelrechte Entwicklung der fötalen Zahnanlagen 
und des Skeletts (5). Unter der Geburt kann man einem Föten 
mit schlechten Herztönen in bestimmten, wenn auch seltenen 
Fällen dadurch helfen, daß man der Mutter reichlich Sauerstoff 
gibt. Dies bessert den augenblicklichen Zustand und kann für 
das spätere Leben entscheidend sein, denn eine intrauterine 
Hypoxämie führt leicht zu bleibenden Hirnschäden. Auch durch 
Kreislaufmittel, die man der Mutter gibt, kann man den Kreis- 
lauf des Föten unterstützen (67). 

Aber nicht nur mit einigen bestimmten Mitteln kann man 
dem Föten helfen; ganz allgemein nützt eine überlegte Thera- 
pie während der Schwangerschaft nicht nur der Mutter, sondern 
auch dem Kind; denn eine ernstlich kranke Frau ist nicht in 
der Lage, das in ihrem Schoß wachsende Leben so zu versorgen, 
wie es eine gesunde Mutter kann. So darf man eine tuberkulöse 
Schwangere nach dem Bekanntgewordenen ruhig mit Conteben 
(76), Neoteben (34, 49), Streptomycin und PAS (73) behandeln. 
Der behandelnde Arzt muß sich nur hier, wie möglichst bei 
allen stark wirkenden Mitteln über die möglichen Schäden für 
das Kind unterrichten, um sie zu vermeiden (23, 65, 66, 64). 
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Das Schrifttumsverzeichnis gilt nur als Hinweis, da zu einzelnen Fragen viele Mit- 
teilungen vorliegen. 


Während der Druclegung erschien eine Arbeit von H. Druckrey: Münch. med. 
Wschr. (1956), 9, S. 295, die auf die diaplazentare Wirkung von krebserzeugenden 
Arzneimitteln eingeht. 


Den Schrifttums-Büros unserer großen pharmazeutischen Firmen sei an dieser 
Stelle für ihre bereitwillige und objektive Hilfe gedankt. 
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Summary: In cases where pregnant women undergo creatment by 
medicaments, one must consider if any harm can thereby be done 
to the fetus. 

If in doubt, one should put the dosage as low as possible and 
administer it only for a short period. 


Individual observations cannot be taken as a general rule, be- 
cause the sensitivity of the fetuses and the permeability of the 
placenta varies in individual cases. The authors did not mention 
which medicaments may indirectly injure the baby, such as can 
occur during vigorous labour or in cases of metabolic changes in 
the mother. Not mentioned are also those medicaments which were 
taken by the mother as contraceptives, abortifacients, or in suicide 
attempts. For further scientific investigations concerning the in- 
fluence of medicaments on the fetus, it would be considered valuable 
if in future the following questions could be answered. 

1. At which stage of pregnancy the medicament was given. 
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2. For how long a period it was given. 

3. The strength of dosage. The maternal blood level of the medi- 
cament should be determined, also the blood of the navelcord 
and the urine of the new born baby should be examined as to 
its content of medicaments. 

. Did the placenta show any findings. 

. Did the baby show any symptoms. 

. How far can the medicament be contained in the mother’s milk 
so that it can be harmful. 

7. Which other medicament should be given or avoided in the 

same indication of the mother. 
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Resume: Chaque fois qu’on institue un traitement me&dicamenteux 
durant la grossesse, on doit se demander si ce traitement ne pourrait 
pas &tre nuisible ä l’enfant. Quand on ne le sait pas exactement, 
il vaut mieux administrer des doses aussi petites que possible et 
durant un temps aussi court que possible. 

On ne peut pas generaliser des observations isolees, car la sen- 
sibilit& des foetus est aussi variable que celle des adultes et la per- 
meabilit& du placenta n'est pas toujours la m&me. Nous n’avons pas 
mentionne les medicaments qui peuvent nuire indirectement ä l’en- 
fant, comme par exemple par des contractions uterines trop violentes 
ou par des alterations du metabolisme chez la mere. Nous n’avons 
pas non plus tenu compte des substances utilisees ä des fins parti- 
culieres, comme anticonceptionnels, comme abortifs ou dans des ten- 
tatives de suicide. 

Quand on dösire examiner scientifiquenment l'influence d’un medi- 
cament sur le foetus, il serait utile ä l’avenir de donner des renseigne- 
ments precis sur les points suivants: 

1. A quelle moment de la grossesse ce medicament a-t-il &te ad- 
ministre? 

2. Combien de temps l’a-t-on donn&? 

3. Quelle dose a-t-on administree? On devrait &ventuellement noter 
la concentration du me&dicament dans le sang maternel et dans le 
sang ombilical ou dans l’urine du nouveau-ne. 

4. A-t-on trouve& queique chose de particulier au placenta? 

5. Comment &tait l’enfant? 

6. Le medicament passe-t-il en de telles quantites dans le lait ma- 
ternel, qu'il puisse nuire ä l’enfant? 

7. Quel autre medicament avec la m&me indication maternelle, 
peut-on administrer ou doit-on @viter? 


Anschr. d. Verf.: Bonn, Univ.-Frauenklinik, Venusberg. 
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Zum Gutachten über die Schutzimpfung gegen Poliomyelitis 
(Mitteilung des wissenschaftlichen Beirats) 


von H. Eyeı (Bonn), H. Herken (Berlin), F. Höring (Berlin), H. Pette (Hamburg), G. Seiffert (München), Traub (Tübingen), 
G. Weber (München), Mitglieder des Beirats 


Zusammenfassung: Nach einer kurzen Darlegung des Prinzips 
des Impfverfahrens nach Salk wird festgestellt: 

1. Der im Jahre 1954 in den USA durchgeführte Großversuch 
hat weder die Wirksamkeit noch die Unschädlichkeit der da- 
mals verwendeten Impfstoffe in ausreichendem Maße erwiesen. 
2. Die Impfzwischenfälle des Jahres 1955 in den USA können 
nicht ausschließlich auf das Versagen einer Herstellerfirma zu- 
rückgeführt werden. Sie haben ihre Hauptursache vielmehr 
darin, daß der Ablauf des Inaktivierungsprozesses nicht aus- 
reichend übersehbar ist und daß die Prüfungsverfahren eine 
Anwesenheit von pathogenem Poliomyelitisvirus in den Impf- 
stoffen nicht mit Sicherheit ausschließen. 

Es gibt bisher keinen Beweis dafür, daß die seit dem Frühjahr 
1955 in den USA wiederholt verschärften Herstellungs- und 
Prüfungsvorschriften ausreichen, um die Abwesenheit von 
pathogenem Virus in den Impfstoffen zu garantieren. 

3. Eine Überprüfung des epidemischen Verlaufs der Poliomye- 
litis in den USA in den Jahren 1954 und 1955 hat ergeben, daß 
mit großer Wahrscheinlichkeit angenommen werden muß, daß 
gesunde geimpfte Kinder ihre Umgebung durch Ausscheiden 
von aktivem Virus in beachtlichem Maße gefährden können. 
4. Über praktische Erfahrungen mit Poliomyelitisimpfstoffen, 
die in anderen Ländern, einschließlich der Bundesrepublik, ge- 
macht wurden, liegen bisher keine Berichte vor, die eine wis- 
senschaftliche Nachprüfung der Ergebnisse ermöglichen. 


5. In dem durch das Bundesgesundheitsamt erstatteten Gut- 
achten wurden Sicherungsvorschriften in Vorschlag gebracht, 
die sich auf die Impfstoffherstellung, die Prüfung der Impi- 
stoffe und die Überwachung der Impflinge beziehen. Unter der 
Voraussetzung der Durchführung dieser Vorschriften kann die 
Gefahr für den einzelnen Impfling und seine Umgebung so 
weit herabgesetzt werden, daß ein Verbot der Anwendung mit 
Formaldehyd inaktivierter Poliomyelitisimpfstoffe nicht ge- 
rechtfertigt erscheint, wenn auch eine absolute Sicherheits- 
garantie nicht gegeben werden kann. 

Die notwendigen Sicherheitsvorschriften, insbesondere die aus- 
reichende Uberwachung der Geimpften werden im Falle von 
Massenimpfungen undurchführbar. Deshalb wird von Massen- 
impfungen vorläufig dringend abgeraten. 


Das Bundesgesundheitsamt hat unter unserer Mitwirkung 
am 238. Januar 1956 dem Bundesminister des Innern ein Gut- 
achten über den Stand der Schutzimpfung gegen die Kinder- 
lähmung erstattet. Dieses umfangreiche Gutachten ist bisher 
nicht veröffentlicht worden. Der Bundesminister des Innern hat 
lediglich in Nr. 32 des Bulletins der Bundesregierung vom 
16. 2. 1956 eine Verlautbarung herausgegeben, die die entschei- 
denden Gedankengänge des Gutachtens nicht ausreichend 
klar heraushebt und daher anscheinend schon zu Mißverständ- 
nissen geführt hat. 
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Der vom Präsidenten des Bundesgesundheitsamtes zur Er- 
stellung eines Gutachtens über die Schutzimpfung gegen Polio- 
myelitis einberufene Beirat sieht sich deshalb veranlaßt, die 
wesentlichen wissenschaftlichen Grundsätze, auf denen sich das 
Gutachten aufbaut, im Einverständnis mit allen Mitverfassern 
in gedrängter Form darzustellen. Er hält sich hierzu auch für 
verpflichtet, um dem berechtigten Verlangen der Ärzteschaft 
nach einer ausreichenden objektiven Unterrichtung über den 
Stand der Poliomyelitisschutzimpfung Rechnung zu tragen. 

Der Beirat wird nötigenfalls weitere Mitteilungen folgen 
lassen. 

Der Impfstoff gegen Poliomyelitis nach Salk und alle anderen 
nach dem gleichen Prinzip hergestellten Impfstoffe enthalten 
als wirksame Bestandteile Poliomyelitisvirus der 3 bekannten 
Typen, das durch Einwirkung yon Formaldehyd „inaktiviert“ 
ist. Das Formalin soll bewirken, daß das Virus irreversibel die 
Eigenschaften verliert, sich zu vermehren und pathogen zu sein, 
aber die Eigenschaft eines spezifischen Antigens behält, d. h. 


beim Versuchstier und beim Menschen spezifische Antikörper 


erzeugt. Man nimmt an, daß mit dem Auftreten der Antikörper 
auch eine erworbene Immunität verbunden ist. Bei zu starker 
Formalineinwirkung verliert das Virus auch die antigenen 
Eigenschaften, wodurch der Impfstoff unwirksam wird. 

Von Salk wurde angenommen, daß die Formalininaktivierung 
im Sinne einer chemischen Reaktion I. Ordnung verläuft und 
demgemäß mit einiger Zuverlässigkeit berechenbar ist. Da es 
sih bei den bisher hergestellten Impfstoffen aber nicht um 
reine Virussuspensionen, sondern um Gemische handelt, in 
denen neben Viruspopulationen verschiedener Qualität ein an 
Menge das Virus weit übersteigendes Quantum von Amino- 
säuren, Peptiden und Proteinen in wechselnder Menge und Zu- 
sammensetzung vorhanden ist, ist der Ablauf der Reaktion 
zwischen Virusprotein und Formaldehyd, deren irreversible 
Natur keineswegs gesichert ist, nicht berechenbar, solange 
genaue Angaben über die chemische Zusammensetzung der 
Impfstoffe fehlen. Es hat sich weiterhin auch eindeutig heraus- 
gestellt und wird allgemein anerkannt, daß die Inaktivierungs- 
kurve nicht geradlinig im Sinne einer chemischen Reaktion 
I. Ordnung, sondern in einer Kurve verläuft, die eine zuver- 
lässige Vorausberechnung des Endpunktes der Inaktivierung 
nicht zuläßt. Da somit der Ablauf der Inaktivierung nicht von 
vornherein klar übersehen werden kann, ist man darauf ange- 
wiesen, das Reaktionsprodukt nachträglich zu prüfen, um fest- 
zustellen, ob 1. die Inaktivierung vollständig ist, und 2. ob das 
Erhaltenbleiben der Antigenität gewährleistet ist. 

Bei den Untersuchungen auf vollständige Inaktivierung des 
Virus handelt es sich um Unschädlichkeitsprüfungen. Hierfür 
kommen einmal biologische Laboratoriumsuntersuchungen, 
andererseits Impfungen am Menschen in Betracht. Als 
Laboratoriumsmethoden stehen der Tierversuch und das Ge- 
webekulturverfahren zur Verfügung. Im Affenversuch werden 
der klinische Verlauf und die genaue histologische Untersuchung 
des Zentralnervensystems ausgewertet. Bei der Beimpfung der 
Gewebekulturen (Affennierengewebe) kann ein zytopathogener 
Effekt im Falle der Anwesenheit von aktivem Virus festgestellt 
werden. Abgesehen davon, daß allen negativen Untersuchungs- 
befunden immer eine gewisse Unsicherheit anhaftet, besitzt 
keine dieser Methoden eine genügende Empfindlichkeit, um 
die Abwesenheit von aktivem Virus zu garantieren. Die Sicher- 
heit wird durch eine Kombination der Methoden zwar erhöht, 
aber nicht gewährleistet. Eine weitere Steigerung der Sicher- 
heit kann durch die Vermehrung der Versuchstiere, der 
Gewebekulturen und der Menge des untersuchten Materials 
erreicht werden. Eine absolute Sicherheit gibt es aber auch 
dann nicht. Es ist daher immer mit der Möglichkeit zu rechnen, 
daß einzelne aktive Virusteilchen der Feststellung entgehen 
und daß empfängliche Menschen durch einen solchen Impfstoff 
mit Poliomyelitis infiziert werden und dann entweder mit Läh- 
mungen erkranken oder eine inapparente Form der Erkran- 
kung durchmachen. Vor allem auch im letzteren Falle kann der 
Geimpfte zum Virusausscheider werden und seine Umgebung 
erheblich gefährden. 
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Wenn auch jetzt durchweg zugegeben wird, daß eine ab- 
solute Unschädlichkeit des Impfstoffes niemals gewährleistet 
werden kann, so wird doch zuweilen der Versuch gemacht, 
nachzuweisen, daß man in der Lage sei, den Grad der Gefähr- 
dung genau zu berechnen und als äußerst geringfügig zu er- 
weisen, so daß er praktisch vernachlässigt werden könne. 
Diese Berechnungen stützen sich auf die Ergebnisse der Sicher- 
heitsprüfung im Gewebekulturversuc. Mittels der Wahrschein- 
lichkeitsrechnung läßt sich berechnen, wie groß die Wahrschein- 
lichkeit dafür ist, daß eine gewisse Menge Impfstoff, z.B. 
1 Liter, nicht mehr als eine bestimmte Zahl Gewebekultur- 
Infektionseinheiten enthält. Es ist aber gar nichts darüber be- 
kannt, wie groß die minimale Infektionsdosis ist, die einen 
empfänglichen Menschen krank machen oder ihn zum Virus- 
ausscheider werden lassen kann, und wie sich diese unbekannte 
Dosis quantitativ zur Gewebekultur-Infektionseinheit verhält. 
Derartige Berechnungen haben also einen rein fiktiven Cha- 
rakter und sind für die Praxis vorläufig ohne Bedeutung. 


Unschädlichkeitsprüfungen am Menschen stoßen, abgesehen 
von ihrer grundsätzlichen Bedenklichkeit, bei Poliomyelitis- 
impfstoffen auf große Schwierigkeiten. Bei der nahezu ubiqui- 
tären Verbreitung der Poliomyelitiserreger, insbesondere zur 
Zeit einer Epidemie und der sehr geringen Manifestations- 
wahrscheinlichkeit dieser Krankheit (Stille Feiung), kommt es 
in allen dicht besiedelten Ländern zwangsläufig mit zunehmen- 
dem Alter zu einer rasch progressiven Durchseuchung und 
Immunisierung der gesamten Bevölkerung. Aus den Morbidi- 
tätszahlen kann man schließen, daß in Deutschland jenseits des 
10. Lebensjahres die überwiegende Mehrzahl, im 4. Lebens- 
jahrzehnt praktisch alle Menschen aktiv immun sind. Dazu 
kommt, daß auch bei den noch nicht Durchseuchten die 
individuelle Resistenz sehr variabel und die Manifestations- 
wahrscheinlichkeit gering ist. Bei dieser Sachlage können 
Impfinfektionen selbst bei einer sehr großen Zahl von Ver- 
suchspersonen völlig unerkannt bleiben. Die „gute Verträglich- 
keit“ der Impfstoffe stellt also keineswegs einen Beweis für 
die Abwesenheit von aktivem Virus dar. Dieselben Impfstoffe, 
die von älteren Schulkindern und Erwachsenen anstandslos 
vertragen werden, können, wenn sie bei einer großen Zahl 
Nichtimmuner, insbesondere bei Kleinkindern, zur Anwendung 
kommen, zu zahlreichen Impferkrankungen und durch Virus- 
ausscheidung seitens Geimpfter zu einer epidemischen Aus- 
breitung der Krankheit führen. Sicherheitsprüfungen aın Men- 
schen sind nur erfolgversprechend, wenn sie an einer genügend 
großen Zahl von sicher noch nicht Infizierten in einer Anstalt 
durchgeführt werden. Nur so können zufällige natürliche In- 
fektionen ausgeschlossen und die Wirkung der Impfung genau 
beobachtet werden. Dazu gehört neben der klinischen Über- 
wachung die laufende Kontrolle der Entwicklung der Antikörper 
und eine wiederholte viro!ogische Stuhluntersuchung. Über 
derartige Untersuchungen ist aber bisher noch nicht berichtet 
worden. 

Die Wirksamkeitsprüfungen können im Laboratorium im 
Tierversuch oder beim Menschen durchgeführt werden. Da es 
dabei letzten Endes auf den Nachweis einer erworbenen 
Immunität ankommt, sind alle Versuche, die sich nur auf den 
Nachweis von Antikörpern beschränken, mit großer Zurück- 
haltung zu verwerten. Diese sind im hier gemeinten Sinne 
keine Wirksamkeitsprüfungen (bezüglich einer er- 
worbenen Immunität), sondern lediglih Identitätsprü- 
fungen. Der Nachweis spezifischer Antikörper beweist ledig- 
lih das Vorhandensein spezifischer Antigene im Impfstoff, 
ohne über den Grad einer etwa erworbenen aktiven Immunität 
etwas Sicheres auszusagen. Für den Nachweis der Immunität 
kommen vielmehr nur die Belastungsproben in Frage, bei denen 
geimpfte Tiere auf Resistenz gegenüber einer experimentellen 
Infektion geprüft werden. Ob diese Ergebnisse auf die bei der' 
natürlichen Infektion des Menschen gegebenen Verhältnisse 
übertragbar sind, ist ungeklärt. So bleibt also letzten Endes 
nur die Möglichkeit, festzustellen, wie sich geimpfte Personen: 
im Vergleich zu Ungeimpften gegenüber der natürlichen Infek- 
tion verhalten. In Anbetracht der besonderen Verhältnisse, die 
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bei der poliomyelitischen Infektion gegeben sind, der Ab- 
hängigkeit der Krankheit von unbekannt vielen unspezifischen 
Nebenursachen, und der Unberechenbarkeit des epidemiologi- 
schen Verhaltens, kann nur bei sehr großen Zahlen von Ver- 
suchspersonen, bei genauer Berücksichtigung aller in Betracht 
kommenden Faktoren und Beobachtungen über lange Zeit- 
räume erwartet werden, daß ein derartiger Versuch Ergebnisse 
zeitigt, die eine eindeutige Beurteilung der Wirksamkeit des 
Impfstoffes zulassen. 

Die wichtigste Erfahrungsquelle dieser Art, die bisher zur 
Verfügung steht, ist der Großversuch, der 1954 in den Ver- 
einigten Staaten von Amerika durchgeführt wurde und über 
dessen Ergebnisse Francis am 12. 4.1955 einen Bericht er- 
stattet hat (sog. Francis-Bericht). Obwohl dieser Versuch wissen- 
schaftlich und organisatorisch hervorragend vorbereitet und 
durchgeführt wurde, unter Beteiligung von 1,8 Millionen Ver- 
suchspersonen, über 1000 Mitarbeitern und mit einem für 
europäische Verhältnisse kaum vorstellbaren Einsatz von Geld- 
mitteln, schließt der Bericht mit der Feststellung: „Die Beur- 
teilung wäre zuverlässiger gewesen, wenn eine größere Zahl 
von Fällen zur Verfügung gestanden hätte.“ In der Tat ist es 
nicht möglich, auf Grund der in diesem Bericht niedergelegten 
Befunde und zahlenmäßigen Aufstellungen ein auch nur einiger- 
maßen gesichertes Urteil über die Wirkung der verwendeten 
Impfstoffe zu gewinnen. Die Berichterstatter legen den Haupt- 
wert auf den sogenannten Plazeboversuc, in dem die Zahl der 
bei Geimpften aufgetretenen Poliomyelitisfälle mit der Zahl der 
Erkrankungen bei Kindern verglichen wird, die eine Schein- 
impfung ohne wirksames Antigen erhalten hatten. Bei den 
Geimpften trafen 28 Erkrankungsfälle auf 100000 Versuchs- 
personen, bei den Scheingeimpften 71, bei Nichtgeimpften in 
denselben Gebieten, aber nur 46 (!). Diese außerordentlich auf- 
fallende Überhöhung der Erkrankungszahlen bei den Schein- 
geimpften hat sowohl in den Vereinigten Staaten als auch in 
Deutschland Anlaß zu kritischen Einwänden gegeben. Es er- 
scheint nicht ohne weiteres berechtigt, aus diesen Gegenüber- 
stellungen auf einen Impferfolg zu schließen. Francis hat 
demgegenüber im Juni 1955 in Atlantic City erklärt, daß die 
Ungeimpften eine unvergleichbare Gruppe seien, weil sie aus 
einer anderen, sozialhygienisch ungünstiger gestellten Schicht 
stammen, als die Geimpften und die Scheingeimpften und daß 
deshalb nur der Vergleich zwischen diesen beiden letzteren 
Gruppen zulässig sei. Die erhebliche Differenz bezüglich der 
Erkrankungshäufigkeit sei als ein eindeutiger Impferfolg zu 
werten. Dieser Erklärung liegen folgende Vorstellungen und 
Annahmen zugrunde: Aus der Erfahrungstatsache, daß in 
sozialhygienisch begünstigten Schichten die Zahl der noch nicht 
Infizierten, also auch nicht Immunen größer ist, als in den 
hygienisch weniger günstig gestellten Bevölkerungsgruppen, 
wird ohne weiteres der Schluß gezogen, daß auch die Morbi- 
dität in der ersten Gruppe stets höher sein müsse, als in der 
zweiten. Die Morbidität ist aber nicht allein von der Zahl der 
empfänglichen Personen abhängig, sondern ebenso von dem 
Grade der Exposition. Es läßt sich eindeutig erweisen, daß nur 
in den Jahren einer Großepidemie ein Einbruch der Infektion 
in die sozialhygienisch begünstigten Schichten hier zu einer 
Überhöhung der Erkrankungszahlen führen kann, daß aber in 
den Intervalljahren die Morbidität in allen Altersgruppen in 
den sozialhygienisch benachteiligten Schichten stets höher ist 
als bei den begünstigten. Das Jahr 1954 war aber in den Ver- 
suchsgebieten der USA ein Intervalljahr. Die theoretische An- 
nahme von Francis, daß die hohen Erkrankungszahlen der 
Scheingeimpften als Normalzahlen mit den Erkrankungszahlen 
der Geimpften in Vergleich gesetzt werden können, läßt sich 
somit nicht bestätigen. Damit entfällt aber jede Beurteilungs- 
grundlage, an der die erwartete Schutzwirkung der Impfung 
etwa gemessen werden könnte. Der Plazeboversuch hat 
somit keinen Nachweis einer Schutzwirkung der Impfung erbracht. 


Eine eindeutige Erklärung für die überhöhten Erkrankungs- 
zahlen der Plazebofälle gibt es nicht. Gewisse Rückschlüsse 
erlaubt aber die Feststellung, daß der Gipfelpunkt der Erkran- 
kungen der Plazebofälle bereits im Juli und August 1954 in 
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steilem Anstieg erreicht wurde, also im Anschluß an die Impf- 
aktion, die im Juni beendet war, mit nachfolgendem steilem 
Abfall der Erkrankungszahlen. Die Ungeimpften erreichten die 
Höchstwerte der Erkrankungen in erwarteter Weise erst im 
September. Es ist selbstverständlich, daß diese Erscheinung auf 
keinen Fall auf die Annahme sozialhygienischer Unterschiede 
unter den Vergleichsgruppen zurückgeführt werden kann. Aud 
klimatische Einflüsse, die bekanntlich für das Auftreten von 
Kinderlähmungsepidemien von erheblicher Bedeutung sind, 
kommen als Ursache nicht in Betracht, weil die Vergleichs- 
gruppen von solchen Einwirkungen in gleicher oder wenigstens 
ähnlicher Weise hätten betroffen werden müssen, was aber 
nicht der Fall ist. Als einzige Erklärung bleibt die Annahme, 
daß die Plazebofälle einer zusätzlichen Infektionsquelle ausge- 
setzt waren, die die Gruppe der Ungeimpften nicht oder nicht 
in gleichem Ausmaße erreichte. Die nächstliegende Annahme 
ist die, daß die Scheingeimpften durch die Geimpften, mit denen 
sie in Schulgemeinschaft lebten, angesteckt worden sind. Dies 
läßt sich zwar nicht sicher beweisen, es gibt aber keine andere 
Erklärung von größerer Wahrscheinlichkeit. Der amerika- 
nische Großversuch des Jahres 1954 hat somit 
bedauerlicherweise weder einen Beweis für 
die Wirksamkeit noch für die Unschädlichkeit 
der verwendeten Impfstoffe erbracht. Immerhin 
sind die im Francis-Bericht wiedergegebenen Zahlen doch ge- 
eignet, Unterschiede in der Erkrankungshäufigkeit bei Geimpiten 
und Ungeimpften erkennen zu lassen, die auf eine gewisse, 
quantitativ nicht genau bestimmbare Schutzwirkung der Impfung 
hindeuten. Diese Erfahrung bezieht sich ‘allerdings vorwiegend 
auf Impfstoffe, deren völlige Inaktivierung nicht gesichert war. 


Die Verwertung der Zahlen des Francis-Berichtes stößt aud 
deshalb auf außerordentliche Schwierigkeiten, weil der in 
diesem Bericht angewandten statistischen Methode einige 
sehr schwerwiegende Mängel anhaften. So wurden z.B. in dem 
begreiflichen Bestreben, nur einwandfrei erwiesene Polio- 
myelitisfälle für die Auswertung in Betracht zu ziehen, von 
ursprünglich 1656 gemeldeten Erkrankungsfällen nach und 
nach 793 Fälle ausgeschieden, so daß nur 863 Fälle = 51,6% 
des Ausgangsmaterials für die Auswertung übrigblieben. Auf 
diese Weise ist demnach, wenn man mit den Vorjahren oder 
der Krankheitsentwicklung in den anderen Altersklassen, die 
nicht gesiebt wurden, vergleicht, a priori lediglich durch organi- 
sationstechnische Manipulationen die eine Vergleichshälfte auf 
den halben Betrag heruntergedrückt. Auf diese Weise kann 
man alles beweisen, insbesondere ursächliche Zusammenhänge 
und Erfolge ganz beliebiger Maßnahmen. Hierher gehört aucd 
die Berechnung von Beziehungszahlen aus 1- und 2stelligen (!) 
Grundzahlen, sogar mit Angabe einer statistischen Signifikanz. 
Dazu kommt die einseitige Blickrichtung auf den erwarteten 
Impferfolg bei der Auswertung der Zahlen, die dazu geführt 
hat, unerwartete Auswirkungen gänzlich zu übersehen (siehe 
oben, Plazebofälle) bzw. überhaupt nicht in Betracht zu ziehen. 


Als nach der Bekanntgabe des Francis-Berichtes im Früh- 
jahr 1955 in den USA mit Massenimpfungen größten Ausmaßes 
sofort begonnen wurde, endete dieser Versuch einer aktiven 
Immunisierung großer Bevölkerungsgruppen in einer Impf- 
katastrophe, die vielleicht die größte in der bisherigen Ge- 
schichte der aktiven Schutzimpfungen ist. Bald nachdem die 
ersten Erkrankungen bei Geimpften bekannt wurden, die mit 
der Impfung in einem klaren ursächlichen Zusammenhäng 
standen, wurde die Impfaktion abgebrochen und eine umfang- 
reiche, gründliche amtliche Untersuchung eingeleitet, über deren 
Ergebnisse Scheele berichtet hat. Die interessanten Fest- 
stellungen dieses Berichtes sind folgende: Bei der Überprüfung 
der die Impfstoffe herstellenden Werke konnte in keinem Falle 
ein Anhaltspunkt dafür gewonnen werden, daß irgendwo die 
Herstellungs- und Prüfungsvorschriften nicht eingehalten wor- 
den wären. Dagegen wurde festgestellt, daß fast alle Firmen 
bei der Impfstoffherstellung gewisse „Schwierigkeiten“ hatten. 
Diese bestanden darin, daß sich einmal herausstellte, wie ein- 
gangs bereits erwähnt, daß die Inaktivierung nicht im Sinne 
einer chemischen Reaktion I. Ordnung verläuft, sondern, ins 
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besondere bei höheren Verdünnungen, im Sinne einer schwer 
oder gar nicht berechenbaren Kurve. Ferner, daß die Prüfungs- 
verfahren, mit deren Hilfe die Anwesenheit noch aktiver Virus- 
teilhen ausgeschlossen werden sollte, sich als höchst unzuver- 
lässig erwiesen. So wurde festgestellt, daß in trivalenten 
Impfstoffen noch aktives Virus gefunden wurde, obwohl sich 
die monovalenten Chargen, aus denen sie hergestellt worden 
waren, bei allen vorgeschriebenen Prüfungen als negativ er- 
wiesen hatten. Oder daß ein Impfstoff etwa im Gewebetest 
positiv, im Affentest aber negativ befunden wurde und um- 
gekehrt. Weiter, daß ein und dieselbe Impfstoffprobe in dem 
einen Laboratorium als negativ, in einem anderen aber als 
positiv im Sinne der Anwesenheit aktiver Virusteile beurteilt 
wurde. In Übereinstimmung hiermit konnte in Schweden 
folgendes festgestellt werden: Ein größerer Impfstoffvorrat, 
der im Frühjahr 1955 für beabsichtigte Massenimpfungen bereit- 
gestelit und bei allen Prüfungen als frei von aktivem Virus 
befunien worden war, wurde auf die ersten Alarmnachrichten 
aus den USA hin nochmals überprüft. Nunmehr wurde in 30°/o 
der Impfstoffproben aktives Virus gefunden. Diese Erfahrungen 
hätten auf Grund der in der Literatur niedergelegten Kennt- 
nisse über Ablauf und Weg der Formalininaktivierung von 
Virus, in Anbetracht der unbekannten und inkonstanten chemi- 
schen Zusammensetzung der Impfstoffe und der immer ge- 
gebenen erheblichen Fehlerquellen biologischer Prüfungs- 
methoden erwartet werden können und sind keineswegs 
überraschend. Sie reichen zur Erklärung der Impfzwischenfälle 
in den Vereinigten Staaten völlig aus. Es ist nicht zu bezweifeln, 
daß der Übergang von der Impfstoffherstellung im Laboratorium 
zur Massenproduktion in der Fabrik, die Abkürzung von Prü- 
fungsverfahren unter dem Druck der Impfstoffanforderungen 
und andere Nebenumstände die Gefahren deutlich erhöht haben. 
Sie sind aber keineswegs die einzige oder auch nur die wesent- 
lihe Ursache des Versagens. Diese liegt vielmehr in der Unzu- 
länglichkeit der bisherigen Herstellungs- und Prüfungsmethoden 
begründet. Sie läßt sich durch Verbesserung der Prüfungs- 
methoden allein auch niemals vollständig beseitigen. Dies wird 
erst möglich sein, wenn Impfstoffe von bekannter und kon- 
stanter chemischer Zusammensetzung vorliegen und wenn es 
gelingt, die zwischen diesen und dem Formaldehyd sich voll- 
ziehenden Reaktionsabläufe vollständig zu übersehen. 


Es ist vorläufig kaum möglich, in das Ausmaß der Impfkata- 
strophe des Jahres 1955 in den Vereinigten Staaten einen voll- 
ständigen Einblick zu gewinnen. Es kann wohl als sicher gelten, 
daß es sich bei den amtlich festgestellten etwa 200 Erkrankungen, 
die mit Sicherheit direkt oder indirekt durch die Impfung 
verursacht wurden, nur um Minimalzahlen handelt. In Anbe- 
tracht der strengen Kriterien, die für die Anerkennung eines 
Impfschadens zugrunde gelegt wurden, ist keine Gewähr dafür 
gegeben, daß alle Erkrankten, die vorher geimpft wurden und 
diese Kriterien nicht erfüllen, als auf natürlichem Wege infiziert 
gelten können. Wie viele von den insgesamt 1350 erkrankten 
Geinpften nur als Impfversager und wie viele als durch die 
Imp'ung infiziert zu betrachten sind, läßt sich auch nicht an- 
nähernd abschätzen. 

Die genaue Überprüfung des epidemischen Verlaufes der Kin- 
derlihmung in den Vereinigten Staaten im Jahre 1955 ergibt 
Hinweise von schwerwiegender Bedeutung. In zahlreichen Bun- 
des:'aaten der USA haben sich im Anschluß an die Impfungen 
des Frühjahrs 1955 typische Frühepidemien entwickelt, insbe- 
son:iere im Bundesstaat Idaho. Ratner hat eindringlich darauf 
hincewiesen, daß dies aber auch für Illinois und andere Staaten 
gilt. Diese Frühepidemien haben die Gesamtkurve der USA im 
Jahre 1955 so stark beeinflußt, daß auch in ihr dieser Frühgipfel 
erkennbar wird. Sie klangen aber relativ rasch ab und führten 
nicht zu einem überhöhten Sommergipfel, wie das der Regel ent- 
spricht. Dieser abnorme Kurvenverlauf weist auf eine Sonder- 
ursache für das Entstehen der Frühepidemien hin. Da sie sich 
zeitlich an die Frühjahrsimpfungen anschließen, ist die Annahme 
wahrscheinlich, daß sie durch eine ausgedehnte Virusstreuung 
seitens geimpfter Personen verursacht worden sind. Wenn man 
die Jahreskurve 1955 in USA mit derjenigen des Jahres 1954 in 
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Vergleich setzt, so liegen die Erkrankungszahlen im Frühjahr 1955 
höher als 1954, während im Sommer die Kurve von 1954 be- 
deutend höhere Werte erreicht als die des nachfolgendes Jahres. 
Dieses Phänomen einer Vorwelle und späteren „Kurvenkreu- 
zung“ um die 23. Jahreswoche ist sehr auffallend. Derartige 
Kurvenkreuzungen kommen nämlich in großen Ländern mit hin- 
reichend großen Erkrankungszahlen nur unter einer einzigen 
Voraussetzung vor, wie an zahlreichen Jahreskurven in USA 
und in europäischen Ländern festgestellt werden konnte. Sie 
treten nur dann auf, wenn im vorangehenden Jahre eine Groß- 
epidemie abgelaufen ist, die sich über den Winter hin bis in das 
nächste Frühjahr erstreckt. Diese Voraussetzung trifft aber für 
das Jahr 1955 in den USA nicht zu. So muß also dieses ein- 
malige Sonderereignis eine Sonderursache haben, die mit großer 
Wahrscheinlichkeit in den Frühjahrsimpfungen des Jahres 1955 
zu sehen ist. Diese Beobachtung weist auf die Hauptgefahr hin. 
die mit der Verimpfung nicht völlig inaktivierter Impfstoffe 
gegeben ist. Diese besteht nicht darin, daß einzelne Impflinge 
infolge der Impfung erkranken können, sondern darin, daß die 
Geimpften Virus ausscheiden und dadurch Epidemien erzeugen 
können. Zugleich stützt diese Erfahrung aus dem Jahre 1955 
unsere Annahme, daß 1954 Scheingeimpfte im Großversuch 
durch Geimpfte infiziert worden sind. 

Ob die seit der Impfkatastrophe in USA erlassenen und 
wiederholt verschärften neuen Bestimmungen, die sowohl die 
Produktionsvorschriften als auch die Prüfungsverfahren betref- 
fen, ausreichen, das Verfahren hinreichend sicher zu machen, 
ist im Augenblick noch nicht zu übersehen und kann erst nach 
weiteren Erfahrungen beurteilt werden. 


Das Bestreben der staatlichen amerikanischen Kontrollkom- 
mission in Atlanta (Georgia), den Umfang der erwiesenen Ge- 
fährdung auf 204 Erkrankungen, die direkt oder indirekt durch 
die Verwendung von Impfstoffen aus nur einem Herstellungs- 
werk (Cutter) entstanden seien, zu begrenzen und damit als 
Ereignis von nur lokaler Bedeutung zu erklären, wirkt in An- 
betracht obiger Feststellungen keineswegs überzeugend. 


Die in anderen Ländern mit inaktivierten Poliomyelitisvakzi- 
nen bisher gemachten Erfahrungen sind nicht sehr aufschluß- 
reich, weil auswertbare Unterlagen bisher nicht veröffentlicht 


„wurden. In Kanada wurden etwa 860000 Kinder geimpft. 
Unter den Geimpften sollen im Anschluß an die Impfung nur 


3 Fälle von Poliomyelitis aufgetreten sein. Die Erkrankungs- 
häufigkeit bei Geimpften und Ungeimpften soll im Verhältnis 
1:5 beobachtet worden sein. In Dänemark unterscheidet sich 
der Impfstoff von dem amerikanischen durch eine andere Aus- 
wahl der Virusstämme. Die Impfung erfolgte intrakutan mit 
sehr kleinen Dosen. Impferkrankungen oder Ansteckungen in 
ursächlichem Zusammenhang mit der Impfung sollen nicht be- 
obachtet worden sein. Dies war auch schon deshalb nicht zu 
erwarten, weil Dänemark in den dem Impfjahr vorausgehenden 
Jahren schwere Kinderlähmungsepidemien erlebt hat, so daß 
angenommen werden kann, daß zur Zeit der Impfung nahezu 
die gesamte Bevölkerung bereits immun war. Bei dieser Sach- 
lage kann man weder die Unschädlichkeit noch die Wirksamkeit 
der verwendeten Impfstoffe beurteilen. In der Südafrikanischen 
Union wurden etwa 15000 Kinder geimpft, eine Zahl, die zu 
klein ist, um irgendwelche Schlüsse zu ziehen. In der Bundes- 
republik wurde von den Behringwerken in Marburg ein Impf- 
stoff nach den Prinzipien von Salk entwickelt, der außerdem 
einen Zusatz von Aluminumhydroxyd enthält. Wie viele Per- 
sonen bisher mit diesem Impfstoff geimpft worden sind, ist nicht 
zuverlässig festgestellt. In der Bundesrepublik selbst sind wahr- 
scheinlich nur etwa 40000 Kinder geimpft worden. Über Impf- 
infektionen ist bisher nichts bekannt geworden, was aber im 
Hinblick auf die relativ kleine Zahl und in Anbetracht der Tat- 
sache, daß die Impflinge nicht systematisch registriert und über- 
wacht wurden, kein sicheres Urteil über das Vorkommen von 
Impfschäden erlaubt. Über die Schutzwirkung dieses Impfstoffes 
ist bisher noch nichts bekannt. Seitens der Behringwerke wird 
behauptet, daß der Zusatz von Aluminiumhydroxyd etwa noch 
vorhandenes, nicht inaktiviertes Virus unschädlich mache und 
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somit einen zusätzlichen Sicherheitsfaktor darstelle. Für die 
Richtigkeit dieser Behauptung fehlt bisher jeder Beweis. Ein 
Vergleich mit den Tierversuchen von Rhoads (1930) ist in 
Anbetracht der völligen Andersartigkeit des geprüften Mate- 
rials nicht möglich. Es muß darauf hingewiesen werden, daß bei 
Versuchen mit Influenza- und Maul- und Klauenseuche-Virus 
die Infektionsfähigkeit des Virus durch Adsorption an Alumi- 
niumhydroxyd nicht beeinträchtigt wurde (Waldmann und 
Mitarbeiter, Ramon, H.K. Müller und Schlesinger). 


Im In- und Auslande ist gelegentlich die Auffassung vertreten 
worden, eine volle Sicherheit im Sinne einer Unschädlichkeit 
könne von einem Impfstoff nicht verlangt werden. Da auch bei 
anderen Impfungen sogenannte Impfzwischenfälle vorkommen, 
müsse dies auch bei der Poliomyelitis-Schutzimpfung in Kauf 
genommen werden. Diese Argumentation geht aber an dem 
Wesen der Sache vorbei und ist deshalb irreführend. Bei den 
sogenannten Impfzwischenfällen handelt es sich im allgemeinen 
um Erkrankungen, die auf individuelle Unverträglichkeit zurück- 
zuführen sind, nicht aber darum, daß durch den Impfstoff gerade 
die Krankheit erzeugt wird, gegen die er immunisieren soll. 
Individuelle Unverträglichkeiten werden auch beim Kinder- 
lähmungsimpfstoff gelegentlich in Kauf genommen werden müs- 
sen. Es muß aber von diesem Impfstoff, genauso wie von jedem 
anderen, die absolute Sicherheit verlangt werden, daß er 
keine menschenpathogenen Krankheitserreger — also auch kein 
pathogenes Poliomyelitisvirus — enthält. Denn durch die Infek- 
tion mit pathogenem Virus wird nicht nur das Individuum ge- 
schädigt, sondern dadurch, daß der Geimpfte zum Virusausschei- 
der werden kann, auch seine Umgebung gefährdet. 


Die Entwicklung der Impfstoffe gegen Poliomyelitis befindet 
sichnoch im Stadium des Experiments. Esistkeine Gewähr 
dafür gegeben, daß die bis jetzt hergestellten Impfstoffe allen 
Forderungen nach Wirksamkeit und Sicherheit entsprechen. Es 
fehlt auch ein sicherer Anhalt für die Dauer eines etwaigen 
Impfschutzes. Doch ist theoretisch die Möglichkeit, einen wirk- 
samen und zugleich unschädlichen, mit Formalin inaktivierten 
Impfstoff herzustellen, denkbar. 


Da eine wirksame Schutzimpfung nach den derzeitigen wissen- 
schaftlichen Erkenntnissen die einzige Waffe zur. Bekämpfung 
der Kinderlähmung überhaupt darstellt, sollten ihrer weiteren 
Entwicklung keine Hindernisse in den Weg gelegt werden. 


Trotz der gegenwärtigen Bedenken ist davon Abstand genom- 
men worden, von einer Freigabe des Impfstoffes 
für Einzelimpfungen abzuraten, jedoch nur unter der 
Voraussetzung, daß die Impfstoffproduktion und die Prüfungs- 
verfahren dem neuesten Stand der wissenschaftlichen Erkennt- 
nisse und der sich daraus ergebenden praktischen Forderungen 
angepaßt werden. 


Die freiwillige Einzelimpfung erscheint erst dann 
verantwortbar, wenn Eltern und Ärzte über die mit der Impfung 
verbundenen Gefährdungsmöglichkeiten rückhaltlos aufgeklärt 
werden und eine ausreichende Überwachung der Impflinge und 
ihrer Umgebung sichergestellt wird. Von Massenimpfungen ist 
hingegen vorläufig dringend abzuraten, weil die notwendigsten 
Sicherungsmaßnahmen dann undurchführbar werden und die 
Gefahr der Virusverbreitung in unkontrollierbarem Maße zu- 
nimmt. DK 616.988.23 - 085.391 


Summary: After a short survey on the elements of the vaccination 
method according to Salk it is stated that: 
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1. The extensive trials which took place in the USA in 1954 did 
not sufficiently prove either the effectiveness or the harmlessness of 
the vaccine then employed. 

2. The vaccination incidents of the year 1955 cannot be exch. 
sively traced back to the failure of a manufacturing firm. The chief 
cause lies in the fact that the course of the inactivization processes 
are not sufficiently surveyable, and that the test methods do not 
completely exclude the presence of pathogenic poliomyelitis viruses 
in the vaccine. So far there is no proof that the sharpened manı- 
facturing and testing regulations established in the USA since spring 
1955, are enough to guarantee the absence of pathogenic viruses in 
the vaccines. 

3. A scrutiny of the epidemical course of poliomyelitis during the 
years 1954 and 1955 in the USA, has revealed that it can with great 
probability be assumed that healthy vaccination children can to 
a considerable extent endanger their environs through elimination of 
active viruses. 

4. There are as yet no reports on practical experiences with polio- 
myelitis vaccines made in other countries, including Germany, which 
allow a scientific scrutiny of the results. 

5. Precautionary regulations were suggested in an official survey 
by the German ministry of health, which apply to the production and 
examination of vaccines, and to supervision of the vaccinated dil- 
dren. Provided that these security regulations are carried out, the 
danger for the individual vaccinated child and its environs is so 
much diminished that a prohibition of the use of these poliomyelitis 
vaccines, inactivated by formaldehyde seems unjustified. An absolute 
security guarantee can, however, not be given. 

The execution of necessary precautionary regulations, in parti- 
cular the sufficient supervision of the vaccinated children, cannot be 
guaranteed in cases of mass-vaccinations. Therefore, at present mass- 
vaccinations are earnestly advised against. 


Resume: Apres un court expose& du principe et du mode de vacci- 
nation contre la polyomyelite d’apr&s Salk on fait les constatations 
suivantes. 

1. L’experience faite en grand aux Etats-Unis n’a pas suffisamment 
prouve l’efficacit& et innocuit&e du vaccin alors utilise. 

2. Les accidents survenus au cours de la vaccination en 1955 aux 
Etats-Unis ne peuvent pas &tre exclusivement attribues ä des negii- 
gences commises par la firme lors de la pr&paration du vaccin. La 
cause principale semble plutöt devoir &tre recherchee dans le fait 
qu’on ne peut pas suffisamment bien determiner la fin du processus 
d’inactivation et que les me&thodes de contröle ne permettent pas 
d’exclure avec certitude la presence de virus pathogenes dans le 
vaccin. 

Il n’est pas prouve& jusqu’ä present que les mesures plus se&veres 
prises pour la preparation et le contröle depuis le printemps 1955 
aux Etats-Unis soient suffisantes pour garantir l’absence de virus 
pathogenes dans le vaccin. 

3. Un examen de l’&volution &pidemique de la poliomyelite aux 
Etats-Unis en 1954 et en 1955 a montr& qu’on peut admettre avec 
beaucoup de probabilite que des enfants sains vaccines peuvent pre- 
senter un danger r&el pour leur entourage en excr6tant des virus 
actifs. 

4. Il n’existe pas encore actuellement de rapport sur les resultats 
pratiques de la vaccination contre la polyomyelite dans d’autres 
pays, la r&public federale allemande incluse, permettant une ve£ri- 
fication scientifique de ces r&sultats. 

5. Dans l’expertise faite par le service d’hygiene federal on pre 
scrit des mesures de securit& qui se rapportent ä la fabrication du 
vaccin, le contröle du vaccin et l’observation des vaccines. En ad- 
mettant que ces prescriptions soient suivies on peut tellement 
diminuer le danger pour les vaccines et leur entourage, qu'il ne 
semble pas justifiable de defendre l’emploi d’un vaccin cont:e la 
polyomyelite inactive au formol, m&öme si on ne peut pas donner de 
garanties absolument certaines. 

Les mesures de prudence, et surtout le contröle suffisant des vac- 
cines est impossible en cas de vaccination en masse. C’est pourquoi 
on deconseille provisoirement vivement la vaccination en masse. 


Anschrift (für alle Verff.): Prof. Dr. G. Weber, München 15, Pettenkoferstr. 8a. 
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Therapeutische Mitteilungen 


Aus der II. Med. Univ.-Klinik und Poliklinik Hamburg-Eppendorf (Direktor: Prof. Dr. med. A. Jores) 
Eisentherapie, wann oral, wann intravenös? 
von Prof. Dr. med. Hans Goldeck 


Zusammenfassung: Zusammenfassend sei betont, daß der 
Hauptakzent der Eisentherapie wohl auch heute noch bzw. 
heute wieder auf der oralen Applikation liegt. Kein Arzt aber 
wird heute die intravenöse Eisensubstitution mit den mo- 
dernen Ferrisaccharat-Präparationen mehr vermissen wollen. 
Ihr Indikationsgebiet ist zwar enger aber klar umrissen. Wir 
‚sind der Ansicht, daß jeder schwere echte hämatologisch und 
im Eisenstoffwechselstudium bewiesene Eisenmangel zunächst 
mit intravenöser Eisenzufuhr behandelt werden sollte und daß 
man dann, wenn der dringliche Bedarf an Arbeits- und Ver- 
brauchseisen gestillt ist, oral ergänzend und abschließend die 
Eisenmedikation handhabt. Bei der hier dargestellten Betrach- 
tungsweise sind also orale und intravenöse Eisentherapie keine 
gegensätzlichen oder gar konkurrierende Maßnahmen, sondern 
sie stellen sich ergänzende Verfahren dar. 


Nachdem sich die intravenöse Applikation dreiwertiger 
Eisen-Zucker-Lösungen mit Recht eingebürgert hat, steht der 
Arzt nicht selten vor der Entscheidung, ob bei der jeweiligen 
Blutarmut der „alten“, d. h. oralen Eisentherapie der Vorzug 
zu geben ist oder ob die intravenöse „moderne“ Eisenmedikation 
zu wählen ist. Wenn auch im Einzelfall an dem Vorliegen eines 
Eisenmangels, d. h. einer Sideropenie, kein Zweifel besteht und 
damit ebensowenig an der therapeutischen Konsequenz der 
Eisensubstitution, so ist man sich doch recht häufig nicht 
schlüssig, welcher Weg, d. h. welche Applikationsart der Eisen- 
zufuhr, vorzuziehen ist. Im vorhinein sei betont, daß sowohl 
bei der oralen als auch bei der intravenösen Eisentherapie eine 
echie Substitution des fehlenden Körpereisens vorgenommen 
wird. Da es sich also um einen Materialeffekt handelt, muß das 
fehlende Eisen quantitativ, d. h. in einer für den Einzelfall be- 
stimmten Dosierung, zugeführt werden. Normalerweise beträgt 
der tägliche Eisenbedarf für den Mann img, für die Frau da- 
gegen das Doppelte, nämlich 2mg. Der weibliche Organismus 
befindet sich schon „physiologischerweise“ kurz vor oder in 
einer latenten Sideropenie. Das hat seinen wesentlichen Grund 
in dem menstruellen Blutverlust und jede zusätzliche Blutung 
und auch Gravidität wird den Eisenhaushalt der Frau noch 
mehr belasten, d. h. in die Dekompensation bringen. Der Ge- 
samteisengehalt des erwachsenen Menschen ist recht konstant. 
Wir unterscheiden verschiedene Anteile und Aufgaben: das 
Arbeitseisen; dieses ist aufzugliedern in den Hämoglobin- 
anteil (etwa 2500 mg), das Erythropoeseeisen (etwa 500 mg), 
das Myoglobineisen (etwa 650 mg), sowie das epitheliale Zell- 
eisen (Gewebshämine) (mit etwa 500 mg); dazu kommt das 
Depoteisen, das im retikuloendothelialen System als 
Ferritin in einer locker gekoppelten Eiweißbindung vorliegt, 
mit etwa 1500 mg. 

Diese verschiedenen Anteile des Eisenhaushaltes werden im 
Zustand eines Eisendefizits nicht immer zu gleicher Zeit gleich 
störk betroffen. Im allgemeinen aber wird doch zuerst das 
Depot- und Epitheleisen beansprucht und dann erst wird die 
Blutbildung zu Schaden kommen. Im Vollbild des Eisenmangels 
kommt es zu der bekannten klinischen Semiotik: Anämie, 
Adynamie, Kreislaufdystonie, Epi-Endotheldystrophie. 

Nach der kurzen Bilanzüberlegung müssen wir uns zur Durch- 
führung einer sinnvollen Eisentherapie noch bestimmten patho- 
genetischen Vorgängen zuwenden. Der Organismus kennt keine 
Eisenausscheidung! Das ist ein prinzipieller Gegensatz zu den 
meisten anderen Stoffwechselvorgängen. Der Organismus kann 
Eisen nur durch Blutverlust einbüßen! Blutverlust bedeutet 
also immer Eisenverlust. Auf der Einfuhrseite ist das steuernde 
P:inzip zur Aufrechterhaltung einer normalen Eisenstoffwechsel- 
bilanz die Eisenresorption durch die Darmwand. Ist diese 
Schranke durchbrochen, so tritt das intestinale, vorwiegend aus 
der Nahrung stammende Eisen ungehindert in die Blutbahn 
über und es kommt zu einer Eisenüberschwemmung des Orga- 


nismus. Die auf diese Weise (Heilmeyer) entstehende Eisen- 
speicherkrankheit (Hämochromatose) kann nur durch den 
systematischen Entzug von Blut—Eisen günstig beeinflußt 
werden. 

Unsere therapeutische Darstellung soll deswegen gewisser- 
maßen durch eine Art Gegenbeweis mit einer Hämochromatose- 
beobachtung eingeleitet werden. Unseres Wissens existieren 
im deutschen Schrifttum solche Verlaufsbeobachtungen bei 
aderlaßbehandelter Hämochromatose noch nicht. 


Tab. 1: Einfluß regelmäßigen Blutentzuges auf Serumeisen und Blut- 
zucker bei Hämochromatose (Karl Falk. geb. 17.3. 1901, P. N. 14437/55) 


Aderlaß Eisen i.S. Blutzucker Hb% Ery. Mill. P.L 
500 ccm am y% mg % 
14. 5.55 204 312 : 105 4,5 33 
21.5.38 204 
26.5.59 193 
2.6.55 208 
9.6.55 211 
16. 6. 55 238 88 3,64 1,2 
23. 6. 55 230 
30. 6.55 234 297 
7.7.58 233 
14. 7.55 230 255 70 32 1,09 
28. 7.55 265 
4.8.55 262 
18.8.55 260 238 95 3,26 1,4 
1.9.55 175 96 
8.9.55 120 52 95 4,05 2 
15.9. 55 148 255 
29.9.55 80 3,91 1,0 
Seitdem keine Aderlässe mehr! 
Am 17. 1.56 210 277 89 3,53 12 


Wir sehen also, daß erst nach 13 Aderlässen zu je 500 ccm 
und nach über 3 Monaten ein Rückgang des Serumeisens zu 
verzeichnen war; in der klinischen Symptomatologie fiel ein 
Abblassen der Haut und Schleimhäute auf; bemerkenswerter- 
weise kam es in dem vorliegenden Falle auch zu einer Erholung 
des Kohlenhydratstoffwechsels, wobei hier nur auf den Rück- 
gang des Blutzuckernüchternwertes verwiesen werden soll. Die 
roten Blutwerte waren immer hyperchrom (Leberausfall!); bei 
dem endogenen Eisenangebot kam es trotz des Blutentzuges 
zu keiner Hypochromie. 

Zum Zustandekommen eines Eisenmangels spielt der rezidi- 
vierende Blutverlust die Hauptrolle. Beim Mann sind es vor- 
wiegend intestinale Blutverluste (Hämorrhoiden!), bei der Frau 
die verschiedenen Genitalblutungen. 


Mit Nachdruck soll die Betonung auf das Rezidivieren der 
Blutungen gelegt werden. Beim männlichen Patienten, bei dem 
der Eisenhaushalt früher nie belastet wurde, bedeutet ein ein- 
maliger Blutverlust noch keineswegs die Indikation zu einer 
protrahierten Eisentherapie. Die folgende Beobachtung zeigt, 
daß bei ausgeglichenem Eisenhaushalt alle Voraussetzungen 
für eine Spontanregeneration gegeben sind. Selbstverständlich 
bleibt der besonders styptische Wert der kleinen Bluttrans- 
fusion von unserer jetzigen Überlegung unberührt. Die Daten 
der Tabelle 2 zeigen, wieweit der Kranke mit einmaliger großer 
Blutung endogen mit der Blutneubildung kommt; die dabei 
registrierte Retikulozytose und Serum-Eisen-Verschiebung 
gleicht den Bewegungen, wie wir sie sonst bei der exogenen 
Eisensubstitution zu sehen gewohnt sind. Der Färbeindex 
blieb 1,0! An der Notwendigkeit, auch in dem vorliegenden 
Faile die noch reduzierten Blutwerte (vom 15. 12. 1949) definitiv 
mit Fisenmedikation zu normalisieren, besteht wohl kein Zweifel. 
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Tab.2: Spontane Blutregeneration nach einmaliger großer Magen- 
blutung (Alexander Il., geb. 28.10.1901 P-N. 14989/49): am 16. 11.49 
um 15 Uhr Schwindelzustand, Bewußtlosigkeit, dann Hämatemesis) 


Datum Hb% Ery. Mill F. 1. Retio/'o 
17.11.49 68 3,16 1,0 
19. 11.49 55 14 
21.11.49 60 38 70 
25. 11.49 59 2,95 24 

Ab 24.11. kein Teerstuhl mehr! 

1.12.49 70 3,56 1,0 12 210 

5.12.49 70 3,50 1,0 11 

6. 12.49 150 
12. 12.49 8 
15. 12.49 77 3,82 1,0 6 


Die resorptive Einfuhrseite spielt in der Pathogenese des 
Eisenmangels eine untergeordnete Rolle. Wenn allerdings bei 
chronischen Magen-Darm-Prozessen (achylische bzw. anazide 
Gastropathie, Magenresektion mit Sturzentleerung, entzünd- 
liche Darmaffektionen) das Eisen der Nahrung und der Thera- 
pie nicht resorbiert wird, gerät der Organismus in einen Eisen- 
mangel bzw. wird im zweiten Falle die Sideropenie nicht 
ausgeglichen. Wenn wir normale funktionell-anatomische 
Magen-Dünndarm-Verhältnisse vor uns haben, so ist der orale 
Eisenbelastungsversuch noch verläßlicher für die Beurteilung 
des jeweiligen Grades des Eisenmangels als die orientierende 
Einzelbestimmung des Serumeisens. Je stärker nämlich ein 
Eisendefizit, sowohl im Arbeits- als auch im Depoteisen ist, je 
größer demnach das Eisenbedürfnis des Organismus ist, desto 
intensiver ist der Resorptionseffekt (ein gut resorbierbares 
Eisenpräparat vorausgesetzt) und desto stärker ist der Anstieg 
des Serumeisens ausgehend vom Nüchternwert. 

Grenzen wir nun nach dieser Vororientierung die Indikation 
zur intravenösen Eisentherapie genauer ab, so ist diese par- 
enterale Substitution notwendig bei allen Kranken mit intesti- 
nalen Resorptionsstörungen. Ein praktisch wichtiges Beispiel 
dafür ist der nach Billroth-II-Magenresezierte. Aus der Kasuistik 
der Tab. 3 ist ersichtlich, daß zu einem bestimmten Serum- 
Eisen-Wert keineswegs ein korrespondierender Hämoglobin- 
wert gehört. In beiden Fällen lag ein schwerer Eisenmangel 
vor, wobei innerhalb von 3 Wochen jeweils etwas über 2000 mg 
Fe!!! substituiert werden mußten, um den Ausgleich zu erzielen, 
der bei dieser Krankheitsgruppe nach unseren Erfahrungen 
unter oraler Eisenmedikation nicht erreichbar wäre. 


Tab.3: Gastroprive sideropenische Anämien unter intravenöser 
Felll-Komplex-Therapie (Ferrlecit pro injectione) 


Datum Hb% Ery. Mill, Fe. i.S. Zugeführte Eisen- 
Y% Gesamtmenge 
1. Walter A. 
PN 5774/52 3.7. 39 4,16 26 2250 mg 
23.7. 70 4,38 130 
2. v. Svion. 4,90 44 2125 mg 
PN 4527/52 8 80 4,96 167 


Wir halten es für ratsam, darüber hinaus jedenschweren 
Eisenmangel bzw. jede schwere sideropenische Anämie im Be- 
ginn mit intravenöser Eisensubstitution zu behandeln. 


An Hand der beiden folgenden Beispiele sei daran erinnert, 
daß Blutverluste für das Zustandekommen des Eisenmangels 
ausschlaggebend sind. Das gilt auch für die Blutspender! Be- 
sonders für die weiblichen! 

Die folgende Beobachtung bedarf keiner Interpretation mehr: eine 
Sechsundzwanzigjährige (Gisela Bu. Prot. Nr. 19037/55) klagt seit 
längerer Zeit über Kopfschmerzen, Müdigkeit und Abgeschlagenheit. 
Der rote Blutstatus war: Hb 6,2g, Erythrozyten 2,88 Mill. Der Nüch- 
terneisenwert betrug 21 y°/o, nach 6 Ferrlecit-Dr. war der 3-Std. Wert 
368 yP/o und die 10 Std. Kontrolle 51 yP/o. Ein absolut „reiner“ Fall 


von Verlustsideropenie: die Kranke hatte seit 1952 18mal Blut ge- 


spendet, meist 500 ccm. Das eben mitgeteilte Untersuchungsergebnis 
wurde in der 2. Januarhälfte 1956 ermittelt. Bemerkenswerterweise 
hat die Patientin vor der Einweisung in unsere Klinik eine Blut- 
transfusion erhalten und vorher gelegentlich Vitamin B 12 und kurze 
Zeit ein Folsäure-Eisen-Präparat. 
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Bei einem 31j. männlichen Bilutspender trat ebenfalls eine schwere 
hypochrome Anämie nach häufigem Blutentzug auf (Wilh. Gri. P.N. 
3123/52). Bei der Erstuntersuchung war das rote Blutbild in diesem 
Falle: Hb 51/0, Ery 3,98 Mill., F.I. 0,65. Nach intravenöser Eisen- 
substitution wurde die Erythropoese wieder normalisiert. Man sollte 
besonders bei weiblichen Spendern nach der Blutentnahme die Eisen- 
substitution nicht versäumen. 


In der Klinik ist es üblich, jede besonders schwere Eisen- 
mangelsituation zunächst mit intravenöser Ferrisubstitution 
zu behandeln. 

Tab 4 Schwere Sideropenie ohne wesentliche 
Anämie mit bevorzugter Gewebsbeteiligung 
(Adele Vo. P.N. 528/53). Die anhaltende Nachwirkung der intravenö- 
sen Eisentherapie geht aus den Kontrollwerten 1 Monat nach der 
letzten Injektion hervor. 


Datum Hb% Ery. Mill. F.1. Fe.i.S.y% 
25.11. Ai 4,02 0,89 30 
vom 27. 11. bis 17. 12. insgesamt 875 mg Felll i.v. 
17:12. 86 4,68 0,93 107 
3 83 4,25 0,98 107 


Bei der intravenösen Eisentherapie darf man nicht außer 
acht lassen, daß dabei die physiologische und schützende 
Mukosaschranke umgangen wird. Man kann und darf keinen 
therapeutischen Effekt erzwingen wollen — was bei der guten 
Verträglichkeit des von uns verwandten Präparates naheliegt. 
Auc bei der intravenösen Eisenlll-Substitution braucht der 
Organismus die für die Hämoglobinsynthese notwendige Zeit. 


Die Gefahr der intravenösen Eisentherapie besteht demnad 
in der Überdosierung. In diesem Falle kommt es zu einer über- 
mäßigen Depotfixation und damit zur Möglichkeit einer Hämo- 
siderose. Im allgemeinen wird man auch bei schweren Sidero- 
penien, die mit Anämie und Depotverarmung einhergehen, mit 
etwa 2000 mg Felll i.v. auskommen. 


Kontraindiziert ist die intravenöse Eisentherapie bei fehlen- 
dem Eisenmangel, d. h. vor allem bei der vasokonstriktorischen 
Scheinanämie junger Mädchen und Frauen. Aber auch bei. be- 
stimmten Anämietypen darf niemals eine intravenöse Eisen- 
zufuhr durchgeführt werden. Das ist der Fall bei den Anämie- 
formen, bei denen eine Erhöhung des Serum-Eisen-Spiegels und 
besonders eine Überladung des Gewebseisens vorliegt. Gemeint 
sind: die hämolytischen Anämien verschiedener Genese, die 
aplastische Anämie und die dekompensierte perniziöse Anämie. 
Auc bei der Tumoranämie (hier ist das Serum-Eisen meist 
erniedrigt!) ist die alleinige Eisensubstitution sine effectu. 
Wenn es sich um Tumoren mit Blutverlust handelt, dann hat 
sich uns die Kombination Kobalt-Ferrlecit oral und pro injec- 
tione bewährt, insbesondere als präoperative anti-anämische 
Maßnahme. 


Bei der oralen Eisentherapie ist die eben erwähnte Über- 
ladung des Organismus mit Eisen ausgeschlossen. Bei oralem 
Angebot wird nur so viel resorbiert wie der Körper zunächst 
an Arbeitseisen benötigt und dann zur Auffüllung der Depots 
braucht. Bei der oralen Eisenmedikation ist also eine Über- 
dosierung ausgeschlossen; überdosiertes und damit überflüssiges 
Eisen.wird mit den Fäzes eliminiert. 


Trotz der zufriedenstellenden zytologischen und sero-chemi- 
schen Besserung (Tab. 5) setzen wir gerade bei weiblichen Pa- 
tienten die orale Eisenmedikation über längere Zeit fort, meist 
unter Verminderung der Tagesdosis. Wir befürworten also eine 
„Erhältungstherapie“, was uns gerade bei der Rezidivneigung 
des weiblichen Eisenmangels rationell erscheint. 


So erblicken wir die alleinige „Gefahr“ der oralen Eisen- 
medikation darin, daß der bzw. die Kranke die Einnahme des 
Präparates vorzeitig einstellt. Das ist der Grund, warum man 
auch recht häufig anbehandelte Eisenmangelzustände sieht. 


Die Notwendigkeit der protrahierten oralen Eisenmedikation 
wird besonders deutlich, wenn man die einmalige Serum-Eisen- 
bestimmung im Laufe der Behandlung mit dem oralen Eisen- 
belastungstest ergänzt (Tab. 6). 
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Tab.5: Hämatologischer Status bei schwereren 
sideropenischen Anämien vor und nach oraler 
Eisenmedikation (Ferrlecit-Dragees) 


Datum Hb% Ery.Mill. Fe. & S. Orale Ferrlecit-Dos. 
1. Lucie Freu. 5.4 45 3,30 20 tgl. 6 Dr. 
30. 4. 74 4,08 117 
2. Frieda Id. 17.8 58 4,22 61 tgl. 6 Dr. bis 14.4. 
14. 4 76 4,08 156 


Nachphase ohne Medikation: 


N 75 4,08 168 

3. Kath. Gü. 26. 3. 47 3,40 49 tgl. 8 Dr. 
27. 4. 80 4,34 96 

4. Marie Jel. 20. 10. 56 3,78 26 tgl. 6 Dr. 
74 4,38 76 

5, Emma Tied. 7.10 62 3,80 32 tgl. 4 Dr. 
28.10 89 4,78 78 

6. Elisab. Lo. 24. 3 75 4,12 41 (3.3.) tgl. 4 Dr. 


27. 4. 84 4,82 101 


!ab.6: Orale Eisenbehandlung beischwerer 
sideropenischer Anämie (Elfriede Re. P.N. 21419/55) 
Trotz Normalisierung des Serumeisenwertes zeigt die orale Eisen- 
belastung am 29. 4. einen hohen und anhaltenden Anstieg als Be- 
weis dafür, daß der Eisenstoffwechsel noch nicht in allen Teilen 
ausgeglichen ist, insbesondere daß die Eisendepots noch nicht wieder 
aufgefüllt sind. 


Datum. Hbg Ery. Mill. Fe.iS.y% 

Nüchtern 3 Std. 10 Std. 

n. Oralgabe von 6 Ferrlecit-Dr. 

8.3, 9,3 4,7 48 
ab 21. 3. tgl. 4mal 2 Kobalt-Ferrlecit-Drag&es bis 14. 4. 
15. 4. 12,8 4,78 66 214 210 
ab 16. 4. tgl. 3mal 2 Ferrlecit-Dragees bis 28. 4. 
29. 4. 13,5 4,7 85 230 228 


Da es keine orale Eisenüberdosierung gibt, ist ein Zuviel 
und Zulange dem eisenverarmten Organismus dienlicher als 
ein Zuwenig und Zukurz. 

Die orale Eisentherapie hat, um es noch einmal herauszu- 
stellen, zwei Voraussetzungen: 1. die Medikation eines gut 
verträglichen, gut resorbierbaren und damit hocheffektiven 
Präparates und 2. ungestörte intestinale Resorptionsverhältnisse. 

Unter Berücksichtigung der eingangs dargestellten patho- 
genetischen Grundüberlegung wäre für die abgrenzende Indi- 
kation der oralen Eisenmedikation auf der einen und der 
intravenösen Eisenmedikation auf der anderen Seite also zu 
betonen: 

Jeder Eisenmangel mit und ohne Anämie eignet sich für die 
orale Eisenmedikation, es müssen aber in anatomisch-funktio- 
neller Hinsicht normale intestinale Resorptionsverhältnisse 
vorausgesetzt werden. Magenresezierte Patienten und solche 
mit entzündlichen, rezidivierenden Dünndarmprozessen nützen 
ora! angebotenes Eisen zu wenig oder gar nicht aus. Eine zu- 
sätz)iche Salzsäuremedikation ist für die Utilisation von Ferr- 
lecit nicht erforderlich, empfiehlt sich aber bei Achylie bzw. 
Anazidität aus allgemein-fermentativen Überlegungen heraus. 


Die orale Eisenmedikation darf nicht zu früh abgesetzt werden, 
d. h. nicht eher als bis die gesamte Eisenverarmung des Orga- 
nismus auch in den Depotorganen beherrscht und kompensiert 
ist. Die häufigen Rezidive und die „Chronizität” gerade des 
weiblichen Eisenmangels erklären sich in den meisten Fällen 
aus der Unterdosierung. Auch wenn Blutbild und Serum-Eisen 
normalisiert sind, soll man in Form einer Erhaltungstherapie 
die Eisenmedikation noch längere Zeit fortsetzen. So wie es 
keine Überdosierung der oralen Eisenmedikation gibt, so gibt 
es eigentlich auch keine Kontraindikation; es sei denn, daß man 
eine solche differentialdiagnostisch dahingehend formuliert, daß 
ora'e Eisenmedikation unnötig bei fehlendem Eisenmangel ist, 
insbesondere bei den vasokonstriktorischen Scheinämien. In 
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solchen Fällen bedeutet Eisenzufuhr so viel wie „unnötige” 
Therapie. Gefahren der oralen Eisenmedikation gibt es nicht, 
da sich der Organismus durch regulative Selbststeuerung der 
Eisenresorption vor einem Zuviel an Eisen schützt. Wenn man 
bei der oralen Eisenmedikation bei sicherem Eisenmangel mit 
normalen Resorptionsverhältnissen „Versager“ erlebt, dann 
kennen wir dafür eigentlich nur einen Grund, das ist der Blut- 
verlust. Die Erhebung der Menstruationsanamnese hilft bei 
Frauen meist schon zur Aufklärung. Bei männlichen sidero- 
penischen Rezidivkranken dagegen ist die Fahndung nach 
Blutungsquellen unerläßlich. 


Wenn wir uns nun dem Anwendungsgebiet der intravenösen 
Eisenmedikation zuwenden, so ergibt sich diese bereits aus dem 
Gesagten. Die intravenöse Eisensubstitution ist bei allen 
anatomisch-funktionellen Magen-Darm-Störungen mit Störung 
des Resorptionsvorganges angezeigt (Status nach Magenresek- 
tion, insbesondere entzündliche Darmaffektionen verschiedener 
Genese). Im Gegensatz zur oralen Eisenmedikation muß die 
intravenöse Eisenzufuhr exakt dosiert werden. Selbst bei 
schweren Sideropenien wird man mit 2000 mg, innerhalb von 2 
bis 3 Wochen verabfolgt, auskommen. Eine ernstzunehmende 
Gefahr übermäßiger und damit unnötiger intravenöser Eisen- 
therapie besteht in der Ausbildung einer Hämosiderose. 
Bei der oben dargestellten Bilanzüberlegung kann eine solche 
immer vermieden werden, auch in ihren leichtesten Formen. 
Im Gegensatz zur oralen Eisentherapie muß hier auch die 
Kontraindikation scharf umrissen werden. Wenn kein echter 
Eisenmangel vorliegt, dürfen keine Ferrisaccharatpräparate 
intravenös verabfolgt werden. Das gilt auch für die Anämie- 
formen, bei denen ohnehin eine Eisenüberladung des Orga- 
nismus vorliegt (dekompensierte perniziöse Anämie, hämo- 
lytische Anämien verschiedener Typen, aplastische Anämie). 
Auch bei den Tumoranämien wird die intravenöse Eisenmedi- 
kation nur dann sinnvoll sein, wenn durch Blutverlust ein 
echter begleitender Eisenmangel vorliegt. Bei Berücksichtigung 
der hier skizzierten Gedankengänge wird man sich vor sog. 
Versagern der intravenösen Eisentherapie schützen können. 


DK 615.739.131.133 


Umfassende Literaturangaben siehe bei 
H. Goldeck: Spezielle Therapie der Blutkrankheiten. Ferd. Enke (1955). 


Summary: The author discusses the advantages of oral or intra- 
venous administration in the field of iron therapy. He points out 
that oral administration of iron is still, or rather, is again the most 
important way of administration. However, no doctor could do 
without the intravenous substitution of iron by means of the new 
ferric-saccharate preparations. Their field of indication is limited, but 
clearly defined. The author is of the opinion that every severe iron 
deficiency, identified by blood examination and investigation of iron 
metabolism, should first be treated by intravenous administration. 
Later, when the most urgent deficiency of iron is over-come, the 
treatment should be supplemented by oral doses. Thus, the two 
methods of iron administration are not in opposition to each other 
but one method supplements the other. 


Resume: La m&dication martiale se fait encore actuellement ou se 
fait de nouveau actuellement surtout par la bouche. Mais aucun 
medecin ne voudrait pourtant ä l’'heure actuelle se passer des pre&- 
parations ä base de ferrisacharrates dans les traitements de substi- 
tution au fer. Le domaine de leurs indications est devenu moins 
etendu, mais plus precis. Nous croyons que toute carence grave 
h&matologique vraie en fer, d&montr&e par l’&tude du me&tabolisme 
du fer, doit d’abord &tre trait&e par un apport de fer par voie intra- 
veineuse pour passer ensuite, des que les besoins urgents en fer 
pour le me&tabolisme sont combles, ä la medication orale pour com- 
pleter le traitement et subvenir & la cure d’entretien. D’apres la 
conception que nous avons expos&e ici les medications par la 
bouce et par voie intraveineuse ne doivent donc pas ätre consi- 
der&es comme des mesures comp6titives ou oppos&es, mais bien au 
contraire comme des compl&ments. 


Anschr. d. Verf.: Hamburg 20, II. Med. Univ.-Klinik, Martinistr. 52. 
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E. Haehner u. Gen., Der perorale Folsäurestoßtest bei d. Leukämie u. beim Morbus Hodgkin 


MMW. Nr. 14/1956 


Aus der Medizinischen Universitätsklinik Köln (Direktor: Prof. Dr. med. H. W. Knipping) 
Der perorale Folsäurestoßtest bei der Leukämie und beim Morbus Hodgkin 


von Drr. med. E. Haehner, H. Ludes und R. Lozano 


Zusammenfassung: Nach kurzer Würdigung der aus dem 
Schrifttum bekannten Beiträge über die Beziehung zwischen 
Folsäure und Leukämie bzw. M. Hodgkin wird über 11 Fälle 
von Leukämie und 4Fälle von M. Hodgkin berichtet, bei denen 
der perorale Folsäurestoßtest durchgeführt wurde. Die Aus- 
scheidung der Folsäure im Urin wurde mit der von uns ent- 
wickelten, papierchromatographischen Methode bestimmt. 

Bei 10 Leukämien und 3 Fällen von M. Hodgkin lag die Fol- 
säureausscheidung in 24 Stunden unter 30°/o (positiver Test), 
und nur 1 akute myeloische Leukämie schied 34,8%/o der peroral 
verabfolgten Folsäure (100 mg) aus (negativer Test). 1 Fall 
von M. Hodgkin lag mit einer Ausscheidung von 31,1%/0 an 
der untersten Grenze der Norm. 

2 Leukämiepatienten, die vor, während und nach TEM-Behand- 
lung getestet wurden, zeigten sehr schwankende Ausschei- 
dungswerte, wobei sich jedoch kein Anhalt für eine fördernde 
Wirkung der TEM-Behandlung auf die Folsäureausscheidung 
ergab. 

Abschließend wird noch einmal auf den diagnostischen Wert 
des peroralen Folsäurestoßtestes bei malignen Erkrankungen, 
speziell malignen Systemerkrankungen, hingewiesen. 


Im Jahre 1951 beobachteten Swenseid, Bethell und 
Bird, daß die Leukozyten bei Leukämiekranken sich durch 
einen besonders hohen Folsäuregehalt auszeichnen, daß die 
Folsäure dabei überwiegend als Folinin vorliegt und daß eine 
Beziehung zwischen dem Reifezustand der Leukozyten und 
ihrem Gehalt an Folsäure bzw. Folinin besteht. Sie fanden bei 
den akuten Leukämieformen die Leukozyten besonders reich 
an Folsäure, während bei den chronischen Formen der Fol- 
säuregehalt der Leukozyten zwar weitaus höher als bei 
Normalpersonen, aber niedriger als bei den akuten Formen 
war. Sie glauben daher, daß die Leukämiezellen einen beson- 
ders großen Bedarf an Folsäure haben, und erklären so auch 
die bessere therapeutische Wirkung der Folsäureantagonisten 
bei den akuten Leukämieformen. 1952 beschrieben Swen- 
seid, Swanson, Meyers und Bethell, sowie 
Bethell, daß bei Leukämiekranken die Folsäureausschei- 
dung im Urin nach einer subkutanen Testdosis von 5 mg Fol- 
säure bedeutend unter der bei Normalpersonen liegt. Hierbei 
fanden sie bei den chronischen Formen, vor allem bei der 
chronischen lymphatischen Leukämie, besonders niedrige 
Werte. Sie erklären diese Beobachtung mit einer Erschöpfung 
der Folsäurevorräte des Organismus, die bei der chronischen 
Erkrankungsform wegen des über lange Zeit bestehenden, 
erhöhten Bedarfs der weißen Blutzellen an Folsäure stärker 
als bei der akuten Form ausgeprägt sei. Sie vermuten, daß 
darauf auch die bei der chronischen Leukämie besonders früh 
eintretende, toxische Wirkung von Aminopterin und seine 
erfolgreichere Anwendung bei den akuten Formen beruhe. Sie 
sind der Ansicht, daß ein vor der Behandlung durchgeführter 
Folsäureausscheidungstest eine Vorhersage über die Reaktion 
des Patienten auf Aminopteringaben zulasse. 

Burchenal, Johnston und Mitarb. sowie Greenspan 
und Mitarb. berichteten schon 1949 bzw. 1950, daß vorherige Gaben 
von Folsäure Ratten vor der toxischen Aminopterinwirkung schützen, 
während gleichzeitige oder nachträgliche Verabreichung von Fol- 
säure wirkungslos sei. In den gleichen Jahren konnten Nichol 
und Welch zeigen, daß der Citrovorum-Faktor dagegen auch noch 
nachträglich die toxische Wirkung von Aminopterin wiederaufzu- 
heben imstande ist. Diese Forscher glauben daher an einen 
störenden Einfluß von Aminopterin auf die Umwandlung von Fol- 
säure in Folinin. Diese Annahme wurde außerdem durch die Be- 
stimmung der Folininausscheidung im Urin gestützt, wobei sich 
nämlich eine deutliche Verringerung des Foliningehaltes im Urin 
nach Aminopteringaben zeigte. Swenseid, Swanson, Miller 
und Bethell erklären die Aminopterinwirkung durch eine Ver- 
drängung der Folsäure, da sie eine erhöhte Folsäureausscheidung 
unter Aminopterintherapie beobachtet hatten. ’ 

1953 veröffentlihte Girdwood seine Untersuchungen über die 
Folsäureausscheidung bei 148 Patienten mit verschiedenen 
internen Erkrankungen nach einer subkutanen Testdosis von 5mg 


Folsäure, wobei die Folsäure im Urin mit der mikrobiologischen 
Methode von Teply und Elvehjem bestimmt worden war. Er 
kommt dabei zu dem Schluß, daß bei Ausschluß von megaloblastischen 
Anämien, intestinalen Resorptionsstörungen, allgemeinen Odemen, 
chronischen Infektionen und Nierenfunktionsstörungen eine Aus- 
scheidung von weniger als 30°/o innerhalb 24 Stunden (positiver Test) 
das Vorliegen einer malignen Erkrankung wahrscheinlich mache, 
während allerdings eine Ausscheidung von mehr als 30°/o innerhalb 
24 Stunden (negativer Test) einen malignen Prozeß nicht auszu- 
schließen imstande sei. Unter den von ihm beschriebenen Fällen 
befinden sih 6 Leukämien (2 chronische lymphatische, 2 akute 
lymphatische, 1 aleukämische Iymphatische und 1 chronische myelo- 
ische) und 6 Patienten mit Morbus Hodgkin, wobei aber 3 Leuk- 
ämien (1 chronische Iymphatische, 1 akute Iymphatische und 1 aleuk- 
ämische lIymphatische) und 1 Hodgkin ein negatives Testergebnis 
zeigten. 

Unabhängig davon prüften aus unserem Arbeitskreis Haehner 
und Ludes mit Hilfe einer von ihnen entwickelten, papier- 
chromatographischen Bestimmungsmethode die 
Folsäureausscheidung bei verschiedenen internen Erkrankungen unter 
besonderer Berücksichtigung maligner Tumoren nach peroraler 
Gabe von 100 mg Folsäure. Unter ihren malignen Fällen befinden 
sich 9 verschieden lokalisierte Karzinome, 1 Myeloblastenleukämie, 
1 Hodgkin und 1 Myelom, bei denen — mit Ausnahme des Myeloms 
— der Test deutlich positiv ausfiel. Bei einer größeren Anzahl von 
Karzinomfällen verschiedenster Lokalisation kamen später Ludes 
und Steller sowie Lozano, Ludes, Marcos und Ortiz 
zu ähnlichen Ergebnissen wie Girdwood, wobei sie jedoch einen 
höheren Prozentsatz positiver Testergebnisse fanden. 

Im folgenden soll nun über 11 Fälle von Leukämie und 
4 Fälle von Morbus Hodgkin berichtet werden, bei denen von 
uns der perorale Folsäurestoßtest (100 mg) durchgeführt und 
wobei die Folsäureausscheidung im Urin über 24 Stunden 
papierchromatographisch bestimmt wurde. Bei den Leuk- 
ämiefällen handelt es sich um 3 chronische myeloische, 
1 akute myeloische, 4 chronische Iymphatische und 3 Myelo- 
blastenleukämien. Die einzelnen Resultate sind in Tabelle | 
wiedergegeben. 13 Fälle zeigten einen positiven Test, unab- 
hängig davon, ob sie unbehandelt oder behandelt und womit 
sie behandelt waren. 1 chronische myeloische und 1 chronische 
lymphatische Leukämie wurden vor der Behandlung mit TEM 
sowie 3 und 6 Wochen nach Einsetzen der Behandlung ge 
testet. Dabei konnten zwar merkbare Schwankungen der Aus 
scheidungswerte beobachtet werden, jedoch ergab sich kein 
Anhalt für eine fördernde Wirkung der TEM-Behandlung auf 
die Folsäureausscheidung. Außerdem fällt bei den Ergebnissen 
auf, daß bei der akuten myeloischen Leukämie eine besonders 
hohe Ausscheidung zu verzeichnen war (34,8°/o), wodurch die 
Angaben von Swenseid, Swanson und Mitarbeitern 
und die von Bethell bestätigt werden. 


38 

“o 

Hgb 

Diagnose Alter Geschlecht Leukos in®, Behandlung a 
‚o 2 Ze 

Chron.-Iymph. Leukämie 68 männlih 40100 15,2 TEM 18,2 
Chron.-Iymph. Leukämie 49 männlih 41000 16,0 TEM 15,4 
Chron.-Iymph. Leukämie 76 weiblich 9600 14,1 unbehandelt 24,5 
Chron.-Iymph. Leukämie 64 männlich 490000 7,7 unbehandelt 19,9 
82009 7,7 TEM (19 Tage) 9,5 

2700 8,9 TEM (39 Tage) 11,4 

Chron.-myel. Leukämie 26 weiblich 4100 10,4 Colzemid ACTH 207 
Chron.-myel. Leukämie 53 männlich 130000 96 Colzemid 28,9 
Chron.-myel. Leukämie 40 weiblich 212000 10,4 unbehandelt 2,6 
9,3 TEM (24 Tage) 16,0 

12400 13,4 TEM (46 Tage) 8, 

Akute myel. Leukämie 35 männlih 14000 10,9 Demecolzin 34,8 
Myeloblastenleukämie 49 weiblich 1500 5,6 unbehandelt 10,1 
Myeloblastenleukämie 21 männlich 44200 11,5 Colzemid ACTH 249 
Myeloblastenleukämie 60 weiblich 77100 9,2 unbehandelt 21,2 
Hodgkin 45 weiblich 5200 5,9 unbehandelt 14,7 
Hodgkin 31 weiblich 6400 10,6 Rö.-Bestrahl. 16,2 
Hodgkin 26 weiblich 8200 12,2 TEM, Sanamycin 22,4 
Hodgkin 27 weiblich 7500 13,0 4020 31,1 
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- Die Testresultate unserer 4 Fälle von Morbus Hodgkin 
stehen mit der überwiegenden Mehrzahl der von Girdwood 
bei derselben Erkrankung beschriebenen Ergebnisse in deut- 
liher Übereinstimmung. Bei 3 Fällen fiel der Test positiv 
aus, und nur 1 Fall zeigte eine etwas über 30° liegende 
Ausscheidung (31,1%). 

An Hand dieser Ergebnisse glauben wir uns berechtigt, noch 
einmal auf den diagnostischen Wert des Folsäurestoßtestes in 
der Klinik der malignen Erkrankungen hinzuweisen. Bei den 
malignen. Systemerkrankungen hat sich der perorale Folsäure- 
stoßtest bisher konstanter positiv gezeigt als beim Karzinom. 
Eine sichere Erklärung für die geringe Folsäureausscheidung 
bei der Leukämie und beim Morbus Hodgkin nach peroralem 
(bzw. subkutanem) Folsäurestoß steht zur Zeit noch aus. Ob 
der »rhöhte Zellbedarf an Folsäure und die damit verbundene 
Erschöpfung der Folsäurevorräte des Organismus als alleinige 
Ursache angenommen werden können, ist zweifelhaft. Inter- 
essar.t sind jedenfalls in diesem Zusammenhang Beobachtun- 
gen von Burchenal und Hutchison, wonad die Foli- 
ninausscheidung bei der Leukämie erhöht sein soll und die 
dahe: vielleicht eine verstärkte Umwandlung von Folsäure 
in Folinin vermuten lassen. 

DK 616.155.392 - 072.85 + 616 - 006.442 - 072.85 
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Summary: After a short survey of publications on the relations 
between folic acid and leukaemia (respectively Hodgkin’s disease), 
the authors report on 11 cases of leukaemia and 4 cases of Hodg- 
kin’s disease, which were treated by a highly dosed folic acid test. 
The elimination of folic acid in urine was determined by the paper- 
chromatographical method developed by us. In 10 cases of leukaemia 
and 3 cases of Hodgkin’s disease the elimination of folic acid over 
24 hours was under 30°/o (positive test). Only one case of acute 
myelocytic leukaemia eliminated 34,8%/0 of the 100 mg orally admini- 
stered folic acid (negative test). 1 case of Hodgkin's disease showed 
an elimination of 31,1%/0 which is the lowest normal value. 


2 patients suffering from leukaemia who were tested before during 
and after TEM treatment revealed considerably varying elimination 
values. This, however, yielded no proof of the promoting effect of 
TEM treatment on the elimination of folic acid. 

Finally, the diagnostical value of the peroral folic acid test with 
high doses in cases of malign diseases, and especially in malign 
diseases of the system, is pointed out. 


Resume: On a fait une &preuve perorale ä l’acide folique dans 
11 cas de leucemie et 4 cas de maladie de Hodgkin. On administre 
100mg d’acide folique par la bouche et on mesure l’excretion 
urinaire d’acide folique durant les 24h suivantes par une methode 
chromatographique sur papier. 

Dans 10 cas de leucemie et 3 de Hodgkin l’excretion urinaire 
d’acide folique &tait au-dessous de 30°/o (test positif). Dans les 
2 autres cas l’excretion depassait 30°/o (test negatif). 

2 leuc&miques examin& pendant et apres un traitement au TEM 
avaient une excretion variable sans que toutefois on ait pu mettre en 
evidence une influence du TEM sur l’excretion de l’acide folique. 

On attire enfin l’attention sur la valeur au point de vue du dia- 
gnostic du test peroral ä l’acide folique dans les affections malignes 
et tout particulierement dans les maladies malignes systematiques. 


Anschr. d. Verf.: Köln-Lindenthal, Med. Univ.-Klinik, Lindenburg. 
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Aus dem Univ.-Institut für Geschichte der Medizin (Direktor: Prof. Dr. Werner Leibbrand) 


Die Wichtigkeit des Weltbildes für die Gestaltung der abendländischen Medizin *) 
von Prof. Dr. med. W. Leibbrand, München 


Zusammenfassung: Neben der materialanhäufenden pragma- 
tistischen Historie gibt es die Möglichkeit einer ideengeschicht- 
lichen Sicht. Im folgenden wird an mehreren typischen 
Beispielen der abendländischen Medizingeschichte der geistes- 
geschichtliche Zusammenhang dargelegt. Das Ähnlichkeitsphä- 
nomen durchzieht die Medizingeschichte von Empedokles bis 
Hahnemann; es wird bestimmend in der antiken Wahrneh- 
mungsphysiologie und Diätetik. Die hippokratische Medizin 
schafft jene begrifflichen Bestimmungen, die sich in Aristote- 
lismus und Platonismus dann eindeutig zeigen. Die mittel- 
alterliche Medizin ist eingebaut in die Universalienlehre und 
bestimmt die Krankheit als Akzidens; zugleich schafft diese 
Sicht Ansätze der individuellen Kasuistik. Die anatomische 
Abbildung des Mittelalters ist nicht Privation des perspek- 
tivischen Raumes, sondern typische Symbolsicht des gotischen 
Menschen. Die Medizin des Barocks enthüllt wie in der Kunst- 
geschichte einen atektonischen Stil. In den folgenden Jahr- 
hunderten kann diese Synopse ebenfalls durchgeführt werden. 
Die scheinbar nur empirische Forschung ist ebenfalls undenkbar 
ohne den Hintergrund des jeweiligen Weltbildes. 


Für den Mediziner scheint die theoretische Frage, ob eine 
objektive Geschichte überhaupt möglich sei, hinter der für 
ihn viel dringenderen zurückzutreten, daß Geschichte sei. Posi- 
tiv nachweisbar ist diese Fachgeschichte (1) gewiß: Die römische 
Medizingeschichte setzte sich aktuell mit der Vergangenheit 
auscinander, Erfinderfragen spielten eine Rolle, das Mittelalter 
war an der Mythenfrage, an der Darstellung der Schulen inter- 
essiert, Guy de Chauliac wirkte durch die Lebendigkeit 
seiner Darstellung der Chirurgie in eigener Auseinander- 
setzung im 14. Jahrhundert, die Renaissance trieb Geschichte 
des Ruhmes und der Unsterblichkeit neben alter doxographi- 


*) Vortrag im Ärztlihen Verein München am 16. Februar ge im Amphi- 
theätre Trousseau des Hötel Dieu (Sorbonne) in Paris am 15. 3. 


scher Methodik, sie schuf die eigentliche Biographie. Diese 
wiederum setzt sich im Barock bei Konrad Gesner fort, Jo- 
hannes Neander aus der Bremenser Sippe des späteren 
Kirchenliederdihterss schrieb eine Medizingeschichte im 
Kurialstil, Leclerc stellte Epochen heraus, Goelicke im 
18. Jahrhundert arbeitete streng bibliographisch, Albrecht von 
Haller schuf eine ungeheure Materialsammlung in zeitlichen 
Perioden als Kind der Aufklärung. Bis 1800 waltet das bio- 
graphische Moment vor, Knebel vertritt den rationalen Auf- 
kläricht im besonderen, Sprengel schuf 1803 ein fünfbändiges 
Werk; ausgezeichnete Sprachkenntnisse verband er mit ver- 
gleichend geschichtlicher Methodik, jedoch blieb er als Auf- 
klärer blind für das Mittelalter. Mit dem Psychiater Heinrich 
Damerow beginnt der Geist Hegels in die -Geschichte 
einzuziehen, um den Entwicklungsgang der Medizin unab- 
hängig vom praktischen Gedanken zu bestimmen. 

In Michael Leupoldts Geschichte funkelt Schellingscher 
Geist inmitten des romantikfeindlichen Raumes von Erlangen. 
Aud in Isensee blitzt nochmals Hegels Geist auf, um 
damit die idealistische Epoche zu beenden. Nun beginnt die 
strenge Quellenforschung von Harless 1842. Und Haeser 
vermeint bei aller subjektiven Wertung der Dinge Rankes 
objektive Methode einzuführen. Die Kulturgeschichte über- 
tönt die Frage nach dem philosophischen Zusammenhang. 
Puschmann, einstens Psychiater, Neuburger in Wien, 
Pagel in Berlin schufen ein systematisches Handbuc. Da- 
neben steht Baas, unerquicklich wegen seines Antisemitis- 
mus, Rohlfs als heroisierender Autor. Schließlich breitet 
Sudhoff seine unermüdliche Materialschlaht aus — man 
denke nur an die Quellenerschließung des paracelsischen 
Werkes — sie enthält sich wie die klassische Philosophie seiner 
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Zeit jedweder Interpretation, während in Neuburgers und 
Sigerists Schreibweise der Geist des Verstehens im Sinne 
W. Diltheys deutlich wird. Dieser Geist verstehender Syn- 
opse wird von P. Diepgen wiederum als zu nichts führende 
Spekulation angefeindet, ja angeprangert. (Seine Darstellung 
läßt kaum begreifen, daß der Schöpfer auch Doktor der Philo- 
sophie ist.) 

Angerührt von dem modernen Problem einer umgreifenden 
christlichen Anthropologie, angerührt vor allem von dem 
tragischen Kampf um reinen Historismus und Relativismus 
der Tröltsch, Simmel und Meinicke, versuchte der Spanier 
Lain-Entralgo die ewigen metaphysischen Fragen wie 
einen durchgetretenen Generalbaß aufzusuchen. Meine eigenen 
Versuche stehen unter diesem Zeichen gleichzeitiger geistiger 
Begegnung. 

Soweit also der homerische Schiffskatalog der Medizin- 
geschichte. Die Zeitbeschränkung eines Einzelvortrages ver- 
mag die Vertreter nur in großen Zügen wie Kilometersteine 
hinzusetzen. 

Es sei gestattet, einige Bemerkungen über das Problem der 
Medizingeschichte selbst zu machen. 

Sie erfreut sich in der gesamten Ärzteschaft durchaus nicht 
gleichen Interesses. Das Punctum minimum scheint dort zu 
liegen, wo naiver Fortschrittsglaube die Medizin lediglich als 
Modifikation der reinen Naturwissenschaft zu sehen sich an- 
schickt. Hier fühlt sich dann der Arzt lediglich als mitbeteiligt 
an den großen Bergungsarbeiten exakten Materials, dem er 
mit einem Ausdruck N. Hartmanns „ganz unhistorisch“ gegen- 
übersteht. Dieser fast hybrische Standpunkt sieht im Vergan- 
genen nur das fortschrittlich noch nicht Gereifte, das hinter 
uns liegt und damit allein bedeutungsarm bleiben muß. Das 
dieser Mentalität zugrunde ‘liegende geistige Dogma ist das 
vom „sicheren Gang“ der Naturwissenschaft. Indessen der 
Mensch, „cet inconnu“, vermag diesen sicheren Gang der 
Naturgesetze nicht zu vollziehen. Seine Erfassung wird nur 
möglich, wenn, wie Hippokrates es ausdrückte, neben die 
Autopsia, also die objektiv-naturwissenschaftliche Betrachtung 
seiner Gegebenheiten, die Historia, d. h. die Kenntnis der 
weiteren Entwicklung seiner geistigen hinzutritt. Der Arzt, 
nicht minder „cet inconnu“ qua Mensch, fängt nicht, als Experi- 
mentierkasten die an ihn dringenden Reize registrierend auf, 
er ist vielmehr selbst ein Grenzwesen wie sein Patient und 
somit ebenfalls nur aus seiner jeweiligen Historizität heraus 
begreifbar und verstehbar. 

Der Grenzgänger Arzt begegnet also dem Menschen als 
Grenzwesen; er kann daher, in den Begriffen Rickerts 
gesprochen, aus nomothetischer und idiographischer Sicht, aus 
Naturwissenschaft und Geisteswissenschaft kein Entweder-Oder 
machen, weil er mit beiden Beinen in beiden Bereichen zugleich 
steht, weil sich ihm der Mensch nur in der dialektischen 
Durchdringung beider Bereiche 
Tagen enthüllt. Allein die auch dem Vorbehaltsloseren klar 
gewordene Tatsache der Existenz einer Sozialkrankheit, wie 
sie etwa V. v. Weizsäcker vor etwa 25 Jahren sichtbar gemacht 
hat, verpflichtet zur Anerkenntnis der Geschichte. Und die 
Tatsache ihrer vorhandenen Begrifflichkeit ist wiederum ein 
„matter of fact”. Wie will man sie praktisch verwenden, wenn 
man ihre Herkunft nicht kennt? 

Wieweit nun die allgemeinen großen Ideen der Geschichte 
die Medizin wesentlich beeinflussen, soll die nun folgende 
Darstellung in ganz großen Zügen an einigen geschichtlichen 
Epochen exemplarisch zur Sicht bringen. Sie bedient sich aus 
Einfachheitsgründen des historischen Ganges vom Altertum 
bis zur Neuzeit und beschränkt sich auf den abendländischen 
Geistesraum, weil sie sich in ihm vor allem sprachlich be- 
heimatet fühlt. 


Durchführung der eigentlichen Thematik 


Empedokles aus Akragas, der wundersame Wander- 
und Priesterarzt, der erstmalig das Amnion nennt und eine 
noch mythische Embryologie in mehrfachen Stadien lehrte, 
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hat den Ahnlichkeitssatz aufgestellt, jenes öuodw), aus 
dem das Similia Similibus Hahnemannscher Zeiten geworden 
ist (2). Empedokles, der Vertreter der 4-Elementen-Lehre, deren 
bewegende Prinzipien des Festhaltens und Trennens in Liebe 
und Haß symbolisiert werden, erfüllt das Element Feuer mit 
neuem Inhalt, den die sizilianischen Ärzte als Emphyton 
Thermon, als calor innatus an Platon, Aristoteles und Diokles 
von Karystos weitergeben. Seine berühmten Worte des Ähn- 
lichkeitsprinzips lauten: 

„Denn durch die Erde schauen wir die Erde, durch Wasser 
das Wasser, durch Äther den Äther Gottes, aber durch Feuer 
das vernichtende Feuer.” 

„Süßes griff nach Süßem, Bitteres nach Bitterem, Saures stieg 
auf Saures, und Heißes ritt auf Heißem.“ 

Wenn in rationalistischer Denkweise später Hahnemanns 
Similelehre von diesem magischen Simile abgetrennt betrachtet 
wird, wenn man die Merseburger Zaubersprüche, die Signa- 
turenlehre des Paracelsus ausklammern will, um nur den Vor- 
läufer Anton Störck und eventuell noch einige Stellen des 
Engländers Cullen anzuerkennen, so ist diese Unterscheidung 
zwar zulässig, aber geistesgeschichtlich gefährlich, denn es 
gibt eben nur ein Ähnlichkeitsproblem; dieses ist irrational, 
und alle Ähnlichkeitsvorstellungen in der Medizin gehören 
daher synoptisch zusammen. 

Von größter Bedeutung wurde nun dieser Ähnlichkeitssatz 
für die antike Wahrnehmungslehre, die ohne ihn gar nidt 
verständlich werden kann. Denn bei der Deutung dieser Wahr- 
nehmung gerade der empedokleischen Lehre zeigt sich, daß 
man mit unseren Vorstellungen der Refraktion nicht ausreichen 
kann. Das Sehen ist kein Refraktionsvorgang, sondern im 
Sinne der Ähnlichkeitsforderung ein sanftes Adaptations- 
ereignis, bei dem das äußere Feuer dem inneren des Auges 
vermittels der Poren homöopathisch begegnet. Wie stark und 
nachhaltig sich diese Vorstellung gehalten hat, beweist die 
Erste Enneade von Plotin, die wir heute meistens nur mit 
Goethes bekannten Worten von der Sonnenhaftigkeit des 
Auges zitieren. 

Auch im Corpus Hippocraticum findet sich die Ähnlichkeits- 
dogmatik als besondere therapeutische Richtung. 

Von ebenso großer Bedeutung wird die Isonomielehre des 
Alkmaion von Kroton. Dem Pythagoreismus verwandt 
lehrte er das Bestehen einer Kräfteisonomie, nämlich des 
Feuchten und Trockenen, des Kalten und Warmen, des Süßen 
und Bitteren sowie anderer entgegengesetzter Dinge. In dieser 
Isonomie ruhe die Gesundheit. Die Alleinherrschaft aber eines 
einzelnen, also die Monarchia bedeute Krankheit. Hier wird 
die Polarität der Gegensätze bestimmend. Auch diese Vorstel- 
lung von der Monarcia der Kräfte als einer Ursache der 
Krankheit hält sich bis ins 19. Jahrhundert und bestimmt die 
Krankheitslehre der romantischen Schule. Krankheit, so heißt 
es dann, ist ein Egoitätsprinzip, ist eine „unzüchtige Form des 
Lebens“, wie Kieser meinte, ist auch im Sinne Schel- 
lings niedere Lebensstufe. So wird Krankheit schließlich zur 
Schmarotzerpflanze am tierischen Organismus, zur Afterorgani- 
sation, wie nach Novalis’ Tode der Arzt Friedrich Jahn dies 
nannte. Auch Hegel bekennt sich zu dieser sogenannten 
Idealpathologie in seiner Philosophie des subjektiven Geistes. 
Von Erfahrungen kann man hier freilich nicht reden. Das vor- 
gefaßte Weltbild formt die medizinischen Theorien, und diese 
selbst entspringen nicht etwa der Auffindung nackter Tat- 
sachen. Darum ist es auch sehr unwahrscheinlich, daß Alkmaion, 
wie die bekannte Chalzidiusstelle über das Sehen meinen 
lassen könnte, dabei die Kreuzung des Nervus Opticus be 
merkt habe. 

Am deutlichsten aber wird der Einfluß des Weltbildes bei 
der Frage der Diät. Auch sie ist nicht etwa Folge ausprobie- 
render Erfahrung gewesen, sondern sie wurde überhaupt erst 
möglich durch das theoretische Weltbild der pythagoreischen 
Ärzte. Ihre Großtat war, daß sie die Zahl dem Geschäft der 
Händler entriß, um sie allen Dingen qualitativ zugrunde 
zu legen. Man hat darüber gestritten, ob diese Zahl räumlic 


= 
| ode 
| kon 
in 
das 
aus: 
tuie 
ges: 
ges 
Zus 
| Leb 
ver! 
nun 
bild 
nan 
zeu( 
Zus 
sen« 
Die 
Ei 
dere 
Wis 
Des! 
aufe 
| heit 
rufe 
sagt 
lich 
spät 
The: 
zust 
| Harı 
zin 
hanı 
vert 
| Getr 
nich 
| des 
Met 
durc 
Apo 
| durc 
bei 
Ver: 
Seh: 
weri 
logii 
| M 
Med 
| stad 
The: 
| denr 
eine 
| steh 
nisc 
allg: 
sond 
Diog 
| von 
nutz 
Krar 
Luft; 
ums] 
nisti 
lich 
infol 
das ı 
mit | 
tiert. 
entst 
ande 

| | | | j 


4/1956 


), aus 
orden 
deren 
Liebe 
mit 
hyton 
iokles 

Ähn- 


Jasser 
Feuer 


stieg 


nanns 
achtet 
Signa- 
Vor- 
n des 
idung 
nn es 
ional, 
hören 


tssatz 
nicht 
Wahr- 
daß 
2ichen 
n im 
tions- 
Auges 
k und 
t die 
r mit 
t des 


keits- 


e des 
wandt 
ı des 
Süßen 
dieser 
eines 
wird 
rstel- 
e der 
ıt die 
heißt 
m des 
hel- 
h zur 
rgani- 
ı dies 
nnten 
istes. 
; vor 
diese 
Tat- 
naion, 
‚einen 
s be- 


bei 
robie- 
t erst 
schen 
ft der 
runde 
ıimlich 


MMW. Nr. 14/1956 


oder unräumlich gemeint gewesen sei. J. Schumacher (3) 
kommt zu dem richtigen Ergebnis, daß die Zahl mit der Form 
in Verbindung trat, nachdem die alte ionische Auffassung, 
das Wesen der Dinge beruhe auf dem Stofflichen, nicht mehr 
ausreichte. Pythagoras sah also in den Figuren eine konsti- 
tuierend-formbildende Kraft der Zahl. Dies wirkte sich auf die 
gesamte Kosmologie, aber vor allem auch auf die Anthro- 
pologie aus. Nun war es nicht mehr zufällig, was im Sein 
geschah, vielmehr gab es erkennbare, zahlenmäßig faßbare 
Zustände des Kosmos und Menschen, mithin des gesamten 
Lebens. Nun herrschte Maß, und diese nicht arithmetische Zahl 
vermag das Maß zu fassen, Vergleiche anzustellen und Ord- 
nungen zu sichten. Die oberste Denkkategorie dieses Welt- 
bildes ist die Harmonia, die pythagoreischen Ärzte 
nannten sich Harmonikoi. Trennung von Stoff und Form, 
zeug-ndes männliches Prinzip und weibliche Materie, deren 
Zusammentreten Dinge heißen, werden vermittels der umfas- 
senden, vergleichenden und begrenzenden Zahl durchdrungen. 
Die Heptadentheorien fundieren in der qualitativen Zahl. 

Eine Gegensatzdialektik durchwaltet das Gesamt des Seins, 
deren Endkampf die Harmonie ist. So wird medizinische 
Wissenschaft möglich. Gesundheit ist Harmonie, Krankheit 
Desintegration, die auf dem Geheimnis der Zahlenharmonie 
aufgebaute Diaita, d. h. ja Lebensweise, wird zum Gesund- 
heitsmittler. Diät vermag Entordnung zur Ordnung zurückzu- 
rufen. Diese pythagoreischen Ärzte sind, wie Aristoxenos 
sagte, Harmonisten. Medizin und deren Erfolge hängen letzt- 
lih von der Weisheit ab. Diese Feststellung trifft noch viel 
später der römische Arzt Celsus, und als Paradigma solcher 
Therapie nennt er bezeichnenderweise den Erschöpfungs- 
zustand als allgemeine Desintegration, die einer diätetischen 
Harmonik besonders zugänglich ist. Musik, diätetische Medi- 
zin und Mantik waren das Dreigestirn pythagoreischer Be- 
handlungsweisen, hinter denen die Interessen für Chirurgie 
verblaßten. Man suchte nach der Symmetrie der Speisen und 
Getränke und: erarbeitete auf diesem theoretischen, durchaus 
nichtempirischen Wege das Geheimnis des Bekömmlichen, d. h. 
des Zukommenden, des zro00nxov, wie es die aristotelische 
Metaphysik später nannte. Auch die Sinnesphysiologie des 
durch seine erste Angiologie bekannten Diogenes von 
Apollonia stand unter der Macht des Weltbildes vom alles 
durchdringenden Pneuma. Daher ist bei ihm der Sehakt, 
bei dem sich die Objekte auf dem Augapfel spiegeln, ein 
Vermischungsvorgang äußeren und inneren Pneumas. Scharfes 
Sehen und feinste Luft in den Adern kongruieren. Nicht anders 
werden Geruch und Geschmack erklärt. Die gesamte Psycho- 
logie wird Lufttheorie. 

Man kann öfters hören, daß die folgende hippokratische 
Medizin gewissermaßen ein wissenschaftliches Aufklärungs- 
stadium sei im ‘Gegensatz zu diesen vorwissenschaftlichen 
Theorien. Man muß mit diesem Begriff sehr vorsichtig sein, 
denn würde er etwa so verstanden, daß nun die Medizin als 
eine Spezialwissenschaft im Sinne unseres Jahrhunderts ent- 
steht, so wäre dies völlig falsch. Medizin bleibt für den helle- 
nischen Menschen auch weiterhin integrativer Bestandteil der 
allgemeinen Paideia. Sie ist also kein Aufklärungsprodukt, 
sondern allgemeines Bildungsgut. Die gleiche göttliche Luft des 
Diogenes von Apollonia kehrt in der hippokratischen Schrift 
von der Epilepsie wieder, wird freilich dann aufklärend be- 
nutzt, um den Volksaberglauben von besonderen göttlichen 
Krankheiten zu zerstreuen, ja auszurotten. Dieses Pneuma als 
Luftprinzip wird zur allwaltenden Physis und so zu einem 
umspannenden Makro-Mikro-Kosmikum. Mit Hilfe der antago- 
nistischen Annahme von Schleim und Pneuma entsteht schließ- 
lih ein Konstitutionstypus, der schleimreiche Mensch, der 
infolge Pneumaabsperrung ein symptomreiches Bild bietet, 
das der Epileptiker in Aphonie, Bewußtlosigkeit und Krämpfen 
mit Augenverdrehen und Incontinentia urinae et alvi repräsen- 
tiert. Es wird weiter festgestellt, daß dieser Typus zar« yiroc 
entsteht, also erblich, wenn nämlich ein Schleimreicher einen 
anderen schleimreichen Kontrahenten heiratet. 
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Deutlicher wird aber der innere Zusammenhang mit der 
Paideia, wenn man die Begriffe in den Krankengeschichten 
genauer betrachtet. Ich kann auf diese neuere medizinhisto- 
rische Forschung nicht eingehen, wie sie besonders Lain 
Entralgo (4) herausgearbeitet hat, bediene mich aber wieder 
der Epilepsieschrift. Wir stehen nämlich heute auf dem Stand- 
punkt, daß diese Krankengeschichten des C. Hippocrates 
nicht reine Kasuistik eines Wanderarztes der Ägäis ist, 
sondern daß es sich um didaktische Modellkrankengeschichten 
handelt. Kurzum, drei Begriffe sind es, die hier wiederkehren: 
Eidea, Tropoi und Katastasis. 

Wir begegnen mithin vor Plato dem Begriff Eidos. Er be- 
deutet hier so viel wie allgemeine oder spezifische Bedingung. 
Es gibt (eidös« oagxög), also Klassen von Fleisch. Thukydides 
redet als Historiker ebenfalls von Eidos als Sondercharakter 
der Krankheit. Bei Hippokrates ist das dann modus aegrotandi. 
Eidos wird also jenes symptomatische Bild, das unerachtet 
der Individualität besteht. Der Römer sagte dazu species morbi. 
Und die Tropoi sind dann modi typici als Realisationen. 
Es sind Verwirklichungen des Eidos und diesem begrifflich 
untergeordnet. An Hand der medizinischen Anamnese ent- 
wickelt sich also ein typifizierendes Denkgebilde, das über 
kasuistisches Individualisieren hinausgeht. Eidea sind die 
späteren Anfänge einer species morbosa, Tropoi sind klinische 
Formen. Sie sind Varietäten der Eidea und Katastasis (Konsti- 
tution), bedeuten symptomatische Bilder. 


In dieser von der Medizin ausgehenden Begrifflichkeit ruht 
bereits das dann von Aristoteles weiter behandelte ewige 
philosophische Problem der Unterscheidung von Allgemeinem 
und Speziellem. Bei den kasuistischen Schilderungen führt 
das logische Bedürfnis nach einem geordneten Weltbild der 
Begrifflichkeit. Es gibt kein Denken ohne Allgemeinbegriffe. 
Im Typischen selbst liegt das Allgemeine verborgen. Dieses 
Problem ist bekanntlich das der Logik von Hegel. 

Diese hippokratischen Begriffe sind Vorformen der aristote- 
lischen Metaphysik. Und Aristoteles selbst benutzt als Askle- 
piade immer wieder medizinische Begriffe, um die logische 
Begrifflichkeit abzuleiten; sie reichen fast wörtlich in die 
Scholastik hinein, so etwa bei Albertus und Thomas. Die ge- 
naue Einzelanalyse habe ich a. a. ©. durchgeführt (1). Sie endet 
in den ungeheuerlichen Satz: 6 Aöyog rüg 
(der Arzt ist der Logos der Gesundheit). Dieser medizinische 
hellenische Optimismus, der sich in solchem Satz ausdrückt, 
ist einmalig und nur aus dem optimistischen Weltbild der 
Hellenen begreifbar. Der Arzt verwirklicht nämlich am Kran- 
ken real, was er geistig durchdenkend vorweggenommen hat, 
die Gesundheit als einen ewig in strenger Paideia zu übenden 
Habitus, der stets durch die Lebensführung neu erworben 
werden muß, also durch Diaita. Andernfalls geht der Habitus 
verloren. Die zu einer solchen Verwirklichung erforderliche 
Gesinnung offenbart Aristoteles dann in seiner Nikomadhi- 
schen Ethik am Begriff der unmeßbaren Mesotes, der Mitte. 
Diese Mesotes ist für die Diätetik maßgebend, und Werner 
Jäger hat uns philologisch gezeigt, daß diese ethischen Begriffe 
in den Diätvorschriften des Diokles von Karystos enthalten 
sind. 

Nicht anders deutet Platon die Medizin als u/« ovo«, als 
Ganzheit der Wissenschaft in nomothetischer Strenge. Nicht 
die Willkür unsittlichen Lebens, nicht der Modearzt, der 
Kompsos, nicht der Pfuscher ist maßgebend, sondern der im 
ethischen Sollen verpflichtete Arzt, dessen Techne der Wissen- 
schaft erlernt wird. Im Phaidros heißt es: 

„Wenn man dem Asklepiaden Hippokrates glauben darf, 
so kann man ohne Methode auch über den menschlichen Körper 
nichts erfahren.“ 

Die hellenische Medizin ist somit ein Paradigma dafür, daß 
die ärztlichen Theorien nur Paraphrasen des Weltbildes einer 
groß angelegten allgemeinen Paideia des Menschen sind. 

Logisches Schließen und naturwissenschaftliches Forschen 
als Ausdruck eines nie mehr wiederkehrenden Realitätssinnes 
sind die Einheiten eines Bündnisdenkens von Philosophie und 
Medizin. In der Empirikerzeit löst sich diese Einheit und be- 


fruchtet dann kasuistisch die pharmakologische Erfahrung, 
genau wie sich dies auch im Barock des 17. Jahrhunderts wieder 
so vollzieht. 

Ein kurzer Hinweis auf das mittelalterliche Weltbild darf 
sich anschließen. 

Bekanntlich liegt das Hauptinteresse des Denkens zwischen 
1250 und 1400 bei der Theorie der Allgemeinbegriffe, der 
sog. Universalien. Einer der Hauptlehrsätze etwa im Sinne 
Abälards lautet in kurzer Formulierung „Universalia ante 
rem“! In der Spätscholastik, also im Nominalismus, dreht sich 
der Satz um. Aber die Frage nach diesen Universalien be- 
feuerte auch die gleiche nach dem Individuum und seinem 
Sein. Dieses „Individuum ineffabile* mußte bestimmbar wer- 
den. Hier nun traf sich die Philosophie abermals mit der 
Medizin, denn gerade sie hatte ja mit der Kasuistik des Einzel- 
falles zu tun. Die Sinne lieferten eine Intuition von einer 
individuellen Wirklichkeit. Wie war sie beschaffen? Ist sie 
real, ist sie ein Trug? Das waren die neuen Fragestellungen. 
Sie richteten sich nach den Grundbegriffen von Substanz und 
Akzidens. Wie standen die Einzeldinge hinsichtlich genus und 
species? Nur der Nominalismus leugnete überhaupt deren 
Bestehen und meinte, die res singulares seien eben nur 
Nomina. 

Aber die Krankheit! Was war sie? War sie begrifflich zu 
handhaben wie dieser Akazienbaum, wie dieser Mensch? 
Das Barock meinte, man könne sie so behandeln. Aber Krank- 
heit schien keine solche Substantia prima zu sein. Sie war auch 
keine Substantia secunda. Sie war mithin keine Spezies. Sie 
war also nicht Akazie oder Mensch. Mithin konnte sie nur 
Akzidens sein. Sie vermag nur in etwas zu sein, sie ist 
prädikativ. Eine eigenständige Proprietas hat sie nicht. Aber 
was für ein Akzidens ist sie? Wenn sie keine primäre Sub- 
stanzverwirklichung ist, kann sie nur Modus sein, eine Seins- 
weise, die zu affizieren imstande war. Das hatte Galen schon 
Dispositio genannt, und diese ähnelt den Kategorien der Quan- 
tität, des Ortes, der Zeit, der aktio, der passio, sie ist also 
Modales accidens in einer dispositio. Sie wird von der prima 
substantia aufgenommen, und diese leidet an ihr. Sie kon- 
figuriert sich dann unter gewissen Dimensionen unerachtet der 
Wirksamkeit der äußeren Ursache, die nur ein besonderes 
Prinzip der Individuation mit darstellt. 


Diese Denkvorstellungen ergeben für den mittelalterlihen 


Pathologen die Interessenstellung für eine individualisierende 
Orientierung innerhalb des Universaliengebäudes. Hier tritt 
innerhalb des deduktiven Denkens ein Novum auf: Die Krank- 
heit als modales Akzidens individualisiert sich in den Aus- 
sagen der Quantität, der Qualität, des Ortes der Affektionen. 
Das mehr oder minder heftige Fieber, die mehr oder minder 
gelbe Färbung des Ikterus, die jeweilige Pulsfrequenz werden 
nun bedeutsam. So entsteht eine differenzierte Sicht, die in 
den Universalien gründet. Ratio, Experimentum (Beobachtung) 
lassen die Singularia entstehen. So hebt dann die reichliche 
Konsilia-Literatur an vonBaveriusBaveriis (1480 f) und 
Montagnana (ca. 1460 F). 

Was ergibt sich von hier aus für die Position des Arztes in 
der Gesamthierarchie der mittelalterlichen Wertlehre? 


Der Arzt geht vom Partikularen aus und steigt auf zum 
genus. Febres, colores, Deformierungen führen zur comple&io, 
compositio, virtus. Der Arzt, so hatte Ar. gelehrt, behandelte 
den Kallias, den Sokrates, also Individua, aber sie sind nach 
mittelalterlicher Lehre korruptible Wirklichkeiten, nur betracht- 
bar sec. accidens. Kann eine solche Wissenschaft echt sein? 
Verdient sie diesen Titel zu Recht? Echte Wissenschaft befaßt 
sich nur mit Ewigkeitswerten! Sie strebt nach Inkorruptiblem! 
Die Antwort fiel positiv aus. Ja, sie, diese Medizin, hat Anteil 
an der allgemeinen Werthierarchie, ist integrativer Bestand. 
Und so gehörte dann die Medizin zu den Artes. Nur einer 
wollte davon nichts wissen: Francesco Petrarca (6) in seinen 
berühmten „Invectivae contra medicum quendam“. Der Arzt 
stellt fälschlich die Anforderung, als Rhetor zu gelten, eine 
neue grauenhafte Literatur über Singularia wird entstehen. 
Coluccio Salutati stimmt ihm wenig danach bei, aber 
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Poggio Fiorentino findet schon eine bessere Beurteilung 
des Arztes: Er ist kein reiner Mechanikus, wie Petrarca ihn 
nannte. Mit Cusanus (1401—1464) wird dann der Laie in den 
Dialog eingeführt, und die messende Medizin beginnt. 


Ein weiteres Beispiel: die anatomische Abbildung. 


Ich darf Sie an Hand von Bildbeispielen erläutern. Es handelt 
sich dabei um die Frage, warum die Expositionszeit bis zur 
perspektivischen Abbildung so ausnehmend lange dauerte, 

In der Datierungsfrage der Renaissance stehen wir heute 
nicht mehr in der Tradition Burckhardts, Nietzsches und 
Schmarsows, vielmehr haben wir erkannt, daß hier die psycho- 
logische Interpretation so wenig weiter führt wie die Sicht 
von der philosophischen Systematik her. Dagobert Frey hat 
vielmehr das Wort Michelets gebraucht: «L'art et la raison 
reconciliees, voilä la renaissance.» Kunst wurde nun Wissen- 
schaftshilfe. Die Zeichenkunst erhielt das Charisma der „Nobi- 
litas“. Optik — wir sagen heute Perspektive — wurde ein 
Teilfach des Quadrivium, und so sprach Luca Pacioli ‚de 
divina proportione“. Bis 1490 war dies unmöglich. Paciolis 
Werk erschien 1509. Indessen genügt es nicht, die vorperspek- 
tivische Zeit nur als „primitiv“ abzutun, um die Perspektive 
dann als Fortschritt zu feiern. Interessant ist, daß der be- 
kannte Situs von Magnus Hundt in dessen Anthro- 
pologium von 1501 zurückdatiert wurde, weil man nicht ver- 
stand, daß um diese Zeit noch ein aperspektives-Bild erschien. 
Aperspektivismus ist aber nur eine leere negative Begriff- 
lichkeit. Um das zu begreifen, was diese Abbildungen kund- 
tun wollen, muß man sich darüber klar werden, was denn 
das mittelalterliche Bild eigentlich wollte. Ganz gewiß wollte 
es kein Raumsehen vermitteln, viel eher eine symbolische 
Ideenverbindung, also etwas, was der Hieroglyphe in ihrer 
Nebeneinanderreihung entspricht. Der Historiker für Karto- 


Abb. 1: Situs von Magnus Hundt 


Entnommen dem Buche von Werner Leibbrand, Heilkunde. Eine Problemgeschicte 
der Medizin. (XIV und 440 Seiten, mit 23 Tafelbeilagen, Leinwand DM 25,—.) 
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graphie Bagrew hat 1951 diese Situation genau analysiert. 
Er zeigte an Hand der sogenannten Sallustkarten aus dem 
13, Jh., daß es sich bei ihnen gar nicht um Karten im geo- 
graphischen Sinne handelt, daß selbst die späteren Portolan- 
karten noch nicht als solche anzusprechen sind, daß vielmehr 
auch auf diesen Abbildungen der symbolhafte Charakter vor- 
herrscht. 


Abb. 2: Sallustkarten 


Entnommen dem Buche von Werner Leibbrand, Heilkunde. Eine Problemgeschichte 
der Medizin. XIV und 440 Seiten, mit 23 Tafelbeilagen, Leinwand DM 25,—). 


Vergleicht man diese Sallustkarten mit den anatomischen 
Abbildungen, so findet sich weitgehende interpretative Über- 
einstimmung. Diesen Abbildungen fehlt wie den Karten die 
simultane Ganzheitsbetrachtung zugunsten eines räumlichen 
Nebeneinander symbolhafter Organdarstellungen. Diese wirken 
dann eigentümlich stilisiert und unrealistisch. Anders sah der 
gotische Mensch nicht. Erst bei einem Situs wie dem des 
Phrysius erscheint dann jener Hohlraum, der sich mit der 
neuen Technik des Dürerschen Velum vergleichen läßt. Das 
Interesse für das Statische beginnt, und somit beginnt auch das 
Moment der Bewegung. Bei Vesals Abbildungen ist 
es noch wie bei Lionardo bestimmt von der Freude an der neu 
entdeckten Gelenkstatik, im Barock geht es ein in jenen großen 
Dynamismus, der den malerischen atektonischen Stil bestimmt 
(Wölflin), und dieser durchzieht den Physiologismus von Har- 
vey über Helmont bis in das Jahrhundert Hallers. Nun herrscht 
ger«dezu eine Grenzverwischung vor — Lessing nannte dies be- 
kanntlich in seinen Collectaneis die „unsaubere Manier Rem- 
brandts“, die sich in jenen Formulierungen Harveys, den 
embrvologischen Exerzitationes, zeigt: „quoque medium inter 
animatum et inanimatum“ sei der Fötus, er schwebe „inter paren- 
tes et liberos inter eos, qui fierunt et qui futuri sunt“. Das 
Leben des Fötus sei „media vita sive transitus“, es sei „terminus 
ex quo... et ad quem“. 


Es ist unmöglich, das Thema in der Raum- und Zeitbeschrän- 
kung bis zur modernen Zeit durchzuführen. Ich muß dem Satz: 
„Exempla docent“ vertrauen, um Ihnen glaubhaft zu machen, 
daß diese Sicht sich bis heute durchführen läßt. Das Kranken- 
material der Modeärzte Tronchin und Pomme im Rokoko spie- 
gelt das gesellschaftliche Leben der Frauen wider, die man 
bekanntlich als „Lampes“ bezeichnete, weil sie die Nacht zum 
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Tage machten, weil ihre Einschnürungen ä la baleine zu neuen 
Sozialkrankheiten führten (vapeurs), die Differentialdiagnose 
einer luischen Erkrankung zur Zeit des Paracelsus war 
erschwert durch die Entia-Lehre und die Vielfalt der so bedroh- 
lichen weiblichen Imaginatio, der Aufklärungsoptimismus der 
J. P. Frankschen Zeit verwirklichte einen Organisations- 
optimismus der Medizin, mit dem man über Ehezeugnisse, 
Junggesellensteuern und Gesundheitsrat die Krankheiten sozial 
ausrotten wollte, nicht anders glaubten die Freidenker des 
monistischen Zeitalters im 19. Jahrhundert mit einem dem 
Kalvinismus ähnlichen Gesundheitsrigorismus an ihre Erfolge. 
Der Lokalismus Brocas bestimmte Charcots Denken und zei- 
tigte jene Formen der Hysterie, die wir heute kaum mehr zu 
sehen bekommen, die Psychoanalyse ließ den Homo libidinis 
neben dem Machtmenschen Nietzsches und dem homo oecono- 
micus von Marx erstehen, und die Individualpsychologie Alfred 
Adlers zeigt die kleinbürgerliche Bescheidung des Nach- 
kriegsmenschen, der an keine Helden und Genies mehr glau- 
ben wollte, um die allgemeine seelische Befriedung in den 
Armen der sozialen Fürsorgerin zu erzielen. Was wäre in sol- 
chen Zeiten dann aus Baudelaire, Verlaine oder Rimbaud ge- 
worden? Vorher hatte Rokitanskys Denken im Zeitalter 
Schopenhauers gestanden, und so sah er innerhalb des Aufrufs 
zur allgemeinen Mitleidssolidarität schon jenen Aggressions- 
trieb allen Lebendigen voraus, aus dem sich der spätere Sadis- 
mus Krafft-Ebings und Freuds entwickelte. 


Hatte sich schon in der Lehre August Forels von der heute 
aufgegebenen Blastophthorie die Erbsünde im wissenschaft- 
lichen Gewandte seiner Zeit wieder angemeldet, so tritt diese 
nicht minder deutlich in der Lehre Morels von der Dege- 
nerescence vor etwa 100 Jahren wieder auf. Auch sie ist, 
wie Genil-Perrin sagte, nicht wie Minerva aus dem Haupte des 
Zeus entstiegen, vielmehr gründet sie auf scholastischen und 
aristotelischen Lehren, die ihm aus einer theologischen Aus- 
bildungszeit bei seinem Pflegevater, dem Abbe Dupont, be- 
kannt wurden, bis er dann zusammen mit dem Apostaten 
Lamenais aus dem engeren kirchlichen Kreise ausbrach. 
Aber die neuen Lehrer Blainville, Flourens und Bernard 
konnten nicht verhindern, daß der theologische Denkansatz 


Abb. 3: Dürersches Velum 


Entnommen dem Buche von Werner Leibbrand, Heilkunde. Eine Problemgeschichte 
der Medizin. XTV und 440 Seiten, mit 23 Tafelbeilagen, Leinwand DM 25,—). 
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sich in einen neuen Wissenschaftsbegriff umsetzte, dessen 
pessimistischer Zug weithin spürbar wurde in den Rougon- 
Macquart von Zola und in der Gestalt des Oswald bei Ibsen. 
Dazwischen stehen die Ausführungen des Hereditätsforschers 
Lucas. Von diesem dogmatischen Gebäude Morels ist immerhin 
bis heute die damalige Sichtung der endogenen Psychosen 
übriggeblieben. Und diese selbst? Kolle hat sie neuerdings 
wieder als „delphisches Orakel“ bezeichnet. Mit dieser Meta- 
pher wollte er andeuten, daß an der Auffassung immer wieder 
jezeitige Weltbilder beteiligt sind, so unsympathisch ihm 
selbst dies ist. Bekanntlich hat erst Bumke versuct, den 
auszurotten. 


Aber schon vor seiner Zeit vermochte man in der Düsterkeit 
des „mal de siecle“ nicht zu verbleiben. Was heute die Atom- 
bombe an populärem Angstgefühl erzeugt, das vollzog sich 
damals unter dem Aspekt des zweiten thermodynamischen 
Satzes. Und so entstand als Gegenwirkung innerhalb des Lom- 
brosianismus auch jene Gegenlehre von der Regenerations- 
möglichkeit des Menschengesclects, die im Zusammenhang 
mit dem St.-Simonismus steht, mit den Lehren Comtes 
und Enfantins, und die sich deutlich in der damaligen neuen 
Sexualwissenschaft abzeichnet. .Wieweit es sich hierbei um 
echte Wissenschaft gehandelt hat, bedarf einer eigenen Unter- 
suchung, die in unserem Institut durchgeführt werden soll. 


In die Psychiatrie unserer Tage brach die existenzialistische 
Methode ein und entwickelte die Daseinsanalyse L. Binswangers 
und die phänomenologische Betrachtung etwa Storchs und Zutts. 
Ohne Heidegger ist sie nicht verständlich. Die Frage nach der 
Berechtigung ist nicht zu untersuchen, ihre Faktizität ist ent- 
scheidend. 


Daß auch die allgemeine Medizin etwa in ihrer Wegordnung 
von der reinen Morphologie als statischer Betrachtungsweise 
zur „Medizin der Bewegung“ (Siebeck) vom physikalischen 
Weltbild abhängig ist, brauche ich nur anzudeuten. Bei dieser 
Wandlung wurde wiederum manches verstehbar, was etwa die 
Zeiten der Romantik vorausgedacht hatten. Ich denke hier bei- 
spielsweise an den Störungsbegriff (Cannon, Falta, Selye, Sel- 
bach). Auch der Begriff der Psychosomatik (Deutsch) ist nicht 
in der Banalität wörtlicher Übersetzung erfaßbar, sondern als 
Ausdruck eines geschichtlich gewordenen Protestes gegen die 
vorangegangenen Einseitigkeiten des lebensarmen Mechanis- 
mus. Gewisse Krankheitsbezeichnungen erhalten sogar eine 
zeitstilistische Prägung, z. B. die Managerkrankheit 
oder die Folgen des Benzedrin-Mißbrauches. 


Mit diesen Ausführungen sollte eine Sondersicht innerhalb 
der Medizingeschichte angedeutet werden, deren Aufgabe es 
ist, dieses Fach innerhalb der geistes- und problemgescicht- 
lichen Verzahnungen erscheinen zu lassen. Diese Methodik 
stellt den anderen Pol der Betrachtung dar, die jenseits von 
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Historismus und Pragmatismus zum Selbstverständnis der Me- 
dizin und des ärztlichen Berufs führen soll, um die Heilkunde 
dem „Orbis Academicus“ (7) näherzubringen. 


Mögen sich die Unentwegten noch so sehr auf die Sicherheit 
empirischer Erkenntnis verlassen, sie werden nie verhindern 
können, daß auch sie von der Geschichte des subjektiven und 
objektiven Geistes durchdrungen werden und daß somit aud 
ihre Ergebnisse nur vom Geschichtlichen her verstehbar werden. 

DK 61 (091) 
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Summary: The author gives a survey on the importance o{ the 
conception of the world for the development of occidental medicine, 
The possibility of an idealogical-historical view is demonstrated 
beside the pragmatistical history. Several typical examples of the 
history of occidental medicine are given. The phaenomenon of simi- 
larity is evident in the history of medicine from Empedokles to 
Hahnemann. It becomes determining in the antique perceptive phy- 
siology and dietetics. The medicine of Hippocrates develops abstract 
definitions, which become evident in aristotelism and platonism. The 
anatomical illustration of the middle ages is not privation of the 
perspective room, but typical symbolic view of the gothic men. The 
medicine of baroque reveals an atectonic style as in the history of 
arts. The same synopsis can be carried out in the following centuries. 
The apparent merely empirical research is unthinkable without the 
background of the momentary conception of the world. 


Resume: A cöte de la science historique pragmatique qui accumule 
du materiel on peut aussi obtenir une vue historique des idees. Dans 
le travail qui suit on donne plusieurs exemples typiques dans I'his- 
toire de la medecine occidentale mettant en Evidence des rapports 
spirituels historiques. On retrouve le ph&nomene d’analogie dans 
l’'histoire de la medecine depuis Empedocle jusqu’ä Hahnemann; ce 
phenomöne a une influence determinante sur la physiologie d’obser- 
vation et la dietetique de l’antiquite. La m&decine hippocratique cree 
les definitions conceptuelles qui seront definitivement reprises dans 
le platonicisme et l’aristotelicisme. La me&decine du moyen äge est 
int&gree dans la theorie des universels et elle definit les maladies 
comme des accidents. Cette fagon de voir donne en m&me temps 
lieu ä de la casuistique individuelle. Les planches anatomiques du 
moyen äge ne manquent en realit& pas de perspective, mais elles 
sont des vues symboliques typiques de l’'homme gothique. La mede- 
cine de l’&poque baroque developpe comme dans l’histoire de l’art un 
style atectonique. Durant les siecles suivant cette synopsie peut £tre 
egalement poursuivie. La recherche apparemment exclusivement empi- 
rique est &galement inconcevable sans l’arriere-plan de notre monde 
moderne. 

Anschr. d. Verf.: München 15, Inst. f. Geschichte der Medizin, Lessingstr. 2. 


Lebensbild 
Professor Dr. med. et phil. Franz Fischler, München, 80 Jahre alt 


Am 15.März 1956 vollendete Professor Dr. med. et phil. 
Franz Fischler sein 80.Lebensjahr. Der aus Wiesloch 
(Baden) stammende Jubilar studierte in Heidelberg, Freiburg 
und Leipzig Medizin, wurde im Jahre 1902 in Heidelberg mit 
einer Arbeit „Über den Fettgehalt von Niereninfarkten“ pro- 
moviert und erhielt ebenda auf Grund der Habilitationsschrift 
„DasUrobilinogen und seine klinische Bedeutung“ im Jahre 
1906 die venia legendi für das Fach „Innere Medizin“. Seine 
Ernennung zum außerordentlichen Professor erfolgte 1912. 
Weiterhin hatte er in der Zeit von 1902—1914 die Leitung 
des Chemischen Untersuchungslaboratoriums an der Medizini- 
schen Universitätsklinik in Heidelberg inne. Zu seinen vor- 
züglichsten Lehrern in dieser Zeit sind die Geheimräte Pro- 


fessor Dr. Julius Arnold, Professor Dr. Wilhelm Erb und 
Professor Dr. Ludolf von Krehl zu zählen. Im ersten Welt- 
krieg leitete Fischler zunächst als Arzt einen Lazarettzug; 
ab 1917 kam er als Vorstand der Abteilung für Krankenver- 
sorgung an das Städtische Lebensmittelamt nach München. 
Von hier aus ergaben sich bald Berührungspunkte zur Phar- 
mazie und Lebensmittelchemie. Im Jahre 1921 trat Fischler 
als wissenschaftlicher Assistent in das Pharmazeutische Institut 
der Universität München ein und war gleichzeitig als Mit- 
arbeiter und ärztlicher Beirat an der Deutschen Forschungs- 
anstalt für Lebensmittelchemie tätig, deren stellvertretende 
Leitung er von 1938—1945 innehatte. Im Jahre 1926 promo- 
vierte er zum Dr. phil. Seit 1946 ist er an dem unter der 
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Leitung von Professor Dr. Eugen Bamann stehenden Institut 
für Pharmazie und Lebensmittelchemie der Universität Mün- 
chen mit Unterrichts- und Vorlesungsaufgaben betraut. 


Fischlers wissenschaftliche Leistungen (etwa 170 Publi- 
kationen) liegen vor allem auf physiologisch-chemischen Ge- 
bieten. Die Erforschung der Funktion der Leber hat einen 
wesentlichen Teil seiner Lebensarbeit beansprucht, deren 
Ergebnisse in der Monographie „Physiologie und Pathologie 
der Leber“ (Springer-Verlag, 1916 und 1925) niedergelegt sind. 
Weitere Arbeiten betreffen die Chemie und Physiologie der 
Kohlenhydrate, den Jodstoffwechsel, die biologische Wertig- 
keit der Fette, die ernährungsphysiologische Bedeutung der 
Zubereitung der Lebensmittel sowie die degenerative Beein- 
flussung der Leberfunktion durch seltene Erdmetalle. Seine 
Unterrichtstätigkeit am Pharmazeutischen Institut ist verknüpft 
mit der Pflege der physiologisch-chemischen Untersuchungs- 
verfahren und mit den Vorlesungen über „Medizinische Grund- 
begriffe und Nomenklatur“. Seine „Anleitung zur Harnana- 
Iyse“ (Springer-Verlag 1943, J. F. Bergmann 1948 und 1956) 
und die Mitarbeit an der „Anleitung zum Praktikum der 
analytischen Chemie“ (Springer-Verlag in 6 Auflagen) haben 
Fischler weit über München hinaus bekannt gemacht. Auch 
im Ausland fanden seine Leistungen Widerhall, wie die Er- 
nennung zum Ehrenmitglied der Königlich Medizinischen 
Gesellschaft in Gent im Jahre 1937 erkennen läßt. Möge das 
neue Lebensjahrzehnt dem Jubilar seine körperliche und geistige 
Frische erhalten und ihm einen geruhsamen Lebensabend be- 
scheren. DK 92 Fischler, Franz 

Priv.-Doz. Dr. rer. nat. G. Kallinich, München 15, 
Pettenkoferstr. 14a 


Summary: On March 15th 1956 Prof. Franz Fischler was 80 years 
old. After his studies in Heidelberg, Freiburg and Leipzig, he entered 
the faculty of internal medicine and was appointed professor in 
1912 In 1921 he became assistant in the pharmacological institute 
of Munich university and was simultaneousiy medical advisor for 
the German food research institute, where he has been working ever 
since as teacher and lecturer under the direction of Prof. Bamann. 


His scientific works (170 publications) concerned the field of 
physiological chemistry, in particular the function of the liver. 
Further works concerned the chemistry and physiology of carbo- 
hydrates, the metabolism of iodine, the biological valency of fats, 
and the significance of food preparation for alimentary physiology. 
He also wrote several scientific books. His works found a Rue 
echo abroad. 


Resume: Le professeur Franz Fischler a eu 80 ans le 15 mars 1956. 
Il etait n& dans le grand-duche de Bade. Il a etudie la medecine ä 
Heidelberg, Fribourg en Brisgau et Leipzig. En 1902 il a defendu une 
these de doctorat intitul&e: «A propos du taux des graisses dans les 
infarctus r&naux» et en 1906 une these d’agr&gation «L’urobilinogene 
et sa signification en clinique.» En 1912 il fut nomm& professeur 
extraordinaire.. A partir de 1921 il travailla ä& linstitut de pharmacie 
de l’universit& de Munich. 
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Fischler s’est surtout interesse a la chimie physiologique. Il s’est 
avant tout occup& de l’etude des fonctions hepatiques. Il a consign& 
les resultats de ses recherches dans ce domaine dans une monogra- 
phie: «Physiologie et Pathologie du Foie» (Springer, 1916 et 1925). 
Il a aussi publie d’autres travaux sur la physiologie des hydrates de 
carbone, le metabolisme de l'iode, la valeur biologique des graisses, 
la valeur nutritive physiologique de la preparation des aliments et 
influence degenerative des me&taux alcalino-terreux rares sur la 
fonction hepatique. Son «Introduction ä l’Analyse des Urines» et son 
«Introduction aux Travaux pratiques de Chimie analytique» l’on 
fait connaitre bien au delä des limites de Munich. 


Fragekasten 


Frage 68: Gibt es an einem Herzfrequenzmesser für Elektrokardio- 
gramme in der Art, daß man bei 50mm bzw. 10mm Papierablauf in 
der Sekunde mittels einer Auflagezeichnung auf Zelluloid oder einem 
anderen durchsichtigen Kunststoff aus dem Abstand der R-Zacken die 
Minutenfrequenz unmittelbar ablesen kann, ohne erst den Abstand 
der R-Zacken mit einem Millimetermaß messen und dann in einer 
Frequenztabelle ablesen zu müssen? 


Antwort: Ein Herzfrequenzmesser der gewünschten Art ist 
von Schenneten, Zschr. Inn. Med. (1947), S. 330, beschrie- 
ben worden. Er ist unter der Bezeichnung Ekameter im 
Handel und durch die Firma Hellige erhältlich. Bei nur 10 mm 
Papiergeschwindigkeit ist die Genauigkeit naturgemäß ziemlich 
gering, während sie bei 50 mm Papiergeschwindigkeit gut ist. 


Prof. Dr. G. Landes, Landshut, Städt. Krankenhaus 


Frage 69: Eine 72j. Patientin in gutem Allgemeinzustand leidet an 
ständigem bitteren Geschmack, der sie Tag und Nacht unabhängig 
von Getränken und Speisen aller Art belästigt. Eine Erkrankung der 
Zähne, des Mundes und der Nebenhöhlen liegt nicht vor. Vor einem 
Jahr erkrankte die Pat. an rechtsseitigen Oberbauchbeschwerden; 
eine stationäre Beobachtung ergab keinen Anhalt für einen krank- 
haften Prozeß des Magen-Darm-Traktes und der Galle, der als Ur- 
sache für die störende Geschmacksempfindung angeschuldigt werden 
könnte. Stomatika, Chlorophylipräparate, Mittel zur Einschränkung 
der Speichelsekretion führten zu keiner Besserung. Was tun? 


Antwort: Nachdem Einsender einen krankhaften Prozeß des 
Magen-Darm-Traktes, der Leber und der Gallenwege, sowie 
der Nebenhöhlen und der Zähne als mögliche Quellen der 
Geschmacksstörung ausgeschlossen hat, ist angesichts des hohen 
Alters der Patientin noch ein latenter Diabetes in Erwägung 
zu ziehen. Solche Patienten klagen ebenfalls über ständigen 
bitteren Geschmack im Mund mit trockenem Gefühl. Auch alle 
Zustände, die den Mineralhaushalt verändern können, können 
mit solchen Beschwerden einhergehen. Nicht selten sind auch 
Neuritiden des Trigeminus und Glossopharyngeus — manchmal 
im Rahmen einer Polyneuritis — für solche lästigen Geschmacks- 
störungen verantwortlich zu machen. 


In Erwägung muß man auch ziehen, ob nicht ein malazischer 
Insult mit Betroffensein des Zentrums der Geschmacksempfin- 
dung vorliegt. Dabei kann es sich um einen Herd am Fuß der 
hinteren Zentralwindung — im Operkulum — (Börnstein) 
handeln. Dieser Autor hat für solche zentrale Herde häufig 
eine Trias, Geschmacks-, Kau- und Hörstörungen, gefunden. 
Andere Autoren weisen darauf hin, daß auch Herde im 
Thalamus mit Geschmacksstörungen einhergehen können. 

Läßt sich also eine diabetische Stoffwechsellage ausschließen, 
ergeben: sich keine Anhaltspunkte für das Vorliegen einer 
Polyneuritis, muß man angesichts des hohen Alters der Pa- 
tientin an einen solchen zentralen Herd, wahrscheinlich durch 
einen enzephalomalazischen Insult ausgelöst, denken und mit 
durchblutungsfördernden Mitteln behandeln, Besserung haben 
wir auch durch Gaben von Zentropil gesehen. 

Prof. Dr. G. Schaltenbrand, Würzburg, Luitpoldkrankenhaus 


Frage 70: Welches Gerät und welche Methode ist z.Z. zur Blut- 
zucerbestimmung für Arztpraxis oder Krankenhausstation empfeh- 
lenswert in. genügender Genauigkeit und Wirtschaftlichkeit? Ist es 
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ratsam, sich hierbei ein Mehrzweckgerät, z.B. mit Bilirubinbestim- 
mung, zuzulegen, und welche Bestimmungen sind wiederum für Praxis 
oder kleines Krankenhaus ohne größeres Labor zu bevorzugen? 


Antwort: Am besten eignet sich hierfür der Apparat zur 
Blutzuckerbestimmung nach Crecelius-Seifert. Dieser arbeitet 
nach dem kolorimetrischen Prinzip von Benedikt-Becher. Die 
Technik ist sehr einfach, die Zeitersparnis dementsprechend. 
Wenn auch die mit dieser Methode erhaltenen Werte nicht an 
diejenigen der Hagedorn-Jensen-Methode heranreichen, ins- 
besondere im unteren und oberen Bereich, so kann die Methode 
zur schnellen Orientierung über die Blutzuckerverhältnisse 
auch nach eigenen Erfahrungen durchaus für die Praxis und das 
kleine Krankenhaus ohne größeres Labor empfohlen werden. 


J. Schröder, Häufigkeit und klinische Bedeutung der U-Welle im Elektrokardiogramm 
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Ein Mehrzweckgerät ist nicht zu empfehlen. Für die Bilirubin- 
bestimmung eignet sich am besten für die genannten Zwecke 
das Bilirubinometer (Zeiss-Ikon), welches nach dem kolori- 
metrischen Prinzip von Heilmeyer arbeitet. Der Bilirubinwert 
kann direkt in mgP/o abgelesen werden, die Werte sind aller- 
dings infolge Farbdifferenz zwischen Versuchs- und Standard- 
farbe meist etwas zu hoch. Infolge methodischer Einfachheit, 
Zeitersparnis und Wirtschaftlichkeit können der Zeiss-Ikon- 
Bilirubinometer für die Bilirubinbestimmung ebenso wie der 
Apparat von Crecelius-Seifert zur Blutzuckerbestimmung emp- 
fohlen werden. 

Dozent Dr. med. W. Stich, Oberarzt der I. Med, 

Universitätsklinik, München 15, Ziemssensträße 1, 
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Aus der Medizinischen Poliklinik der Universität Würzburg (Direktor: Prof. Dr. H. Franke) 


Über Häufigkeit und klinische Bedeutung der U-Welle im Elektrokardiogramm 


von Dr. med. J. Schröder 


Die Elektrokardiographie der letzten Jahre hat in praktisch-dia- 
gnostischer Beziehung im wesentlichen zwei Fortschritte gebracht. 
Einmal kann die Elektrokardiographie zur Differentialdiagnose ange- 
borener und erworbener Herzklappenfehler — und damit zur Indi- 
kationsstellung bei Herzoperationen — beitragen, während man 
früher der Elektrokardiographie bei der Erkennung von Herzklappen- 
fehlern nur eine ganz geringe Bedeutung beimaß. Zum zweiten hat 
man begonnen, die U-Welle des Elektrokardiogrammes, also die 
einzige in der Diastole gelegene „Zacke“ des Elektrokardiogrammes 
— wenn man von der P-Zacke des folgenden Herzschlages ab- 
sieht — in ihrer differentialdiagnostischen und klinischen Bedeutung 
zu erkennen. Im folgenden sollen Häufigkeit, Form, Pathologie und 
klinische Bewertung dieser beim Gesunden fast immer positiven 
U-Welle besprochen werden, von der in Abb. 1 ein Beispiel gegeben 
wird. 

Entstehung 


Wahrscheinlich wird die U-Welle durch sog. „negative Nachpoten- 
tiale“ verursacht, die ‚dadurch entstehen, daß Kaliumionen, die 
während der Repolarisatipn aus den Herzmuskelzellen ausgewandert 
sind, nur langsam während der Diastole rückresorbiert werden (22). 
Man hat auch erwogen, ob die U-Welle Folge der Ventrikeldehnung 
durch das während der Diastole in die Herzkammern einströmende 
Blut sein könne. Dies ist jedoch wenig wahrscheinlih, da diese 
Dehnung am Ende der Diastole am stärksten ist, während die U- 
Welle deutlich früher einfällt (5, 36). Wegen der geringen praktisch- 
klinischen Bedeutung dieser noch ungelösten elektrophysiologischen 
Frage der U-Wellen-Entstehung soll auf sie in diesem Zusammen- 
hang nicht weiter eingegangen werden. 


Absolute Häufigkeit der U-Wellen und Vorkommen in den ver- 
schiedenen Ableitungen 


Die Angaben über die Häufigkeit des Auftretens von U-Wellen 
schwanken. Nah Lepeschkin (22) ist in 85° der üblichen Extre- 
mitätenableitungen (nah Einthoven) eine U-Welle in einer der 
Ableitungen zu erkennen, eine meßbare U-Welle (d.h. eine U-Welle, 
die größer als 0,02 mV ist) dagegen nur in Eine U-Welle, die 
0,05 mV übersteigt, fand dieser Autor nur in 4°/o seiner Fälle. In 
guter Übereinstimmung damit sah Koulumies (19) in 3,60 seiner 
17000 diesbezüglich durchgemusterten Extremitäten-Ekg.s eine U- 
Welle, deren Amplitude größer als 0,05 mV war. Gammon (9) fand 
eine U-Welle in 50°%/0 seiner normalen und 17°/o seiner pathologischen 
Extremitäten-Ekg.'s (bei 2000 verwerteten Ekg.'s). In den Brustwand- 
ableitungen nah Wilson findet sich hingegen — beim Gesunden — 
eine U-Welle immer (10) oder fast immer (22). . 

Damit ist die Frage angeschnitten, in welchen Ableitungen U am 
deutlichsten ist. Unter den Extremitätenableitungen nah Eint- 
hoven ist sie am höchsten in Abl. II (14, 19, 22) oder in Abl. I 
und II (17, 18). Es besteht eine Typenabhängigkeit in dem Sinne, 
daß U bei Linkstyp in Ableitung I ebenso hoch wie in Abl. II ist; 
allerdings kommt nah Gammon (9) eine U-Welle bei Linkstyp 
etwas seltener als bei Normaltyp vor. Beim Rechtstyp sind U-Wellen 
am wenigsten häufig gefunden worden (9, 17). Lepeschkin (22) 
weist allerdings darauf hin, daß U-Wellen in Abl. III bei Steil- oder 


Rechtstyp auftreten können. Bei den Brustwandableitungen nad 
Wilson ist die U-Welle am deutlichsten in V 2 (9, 17), oder V3 
(10, 22). Für die Extremitätenableitungen nah Goldberger gelten 
bezüglich der Häufigkeit die Angaben, die für die üblichen Extremi- 
tätenableitungen nah Einthoven gemacht wurden (22), allerdings 
ist U in aVR immer negativ. Am besten ist die U-Welle in den 
u etwa 4-8cm über dem Zwerchfell erkenn- 
ar (9). 


Abhängigkeit von Alter und Geschlecht 


Bezüglich einer Altersabhängigkeit des Auftretens von U-Wellen 
sind die Angaben in der Literatur verschieden. So besteht nad 
Kloppe (17) ein Häufigkeitsgipfel für das Alter von 21—30 Jahren, 
hingegen seien U-Wellen zwischen 51 und 60 Jahren am wenigsten 
häufig anzutreffen. Im Gegensatz dazu fand Gammon (9) zwei 
Gipfel, einen im Alter bis zu 30 Jahren, einen für das Alter über 
55 Jahre. Koulumies (19) fand die meisten U-Wellen im Alter 
zwischen 30 und 39 Jahren. — Bei Frauen sind nah Kloppe (17, 18) 
häufiger U-Wellen zu finden, ebenso nah Koulumies (19), dessen 
U-Wellen (bei einem Material, das sich zu etwa gleichen Teilen aus 
Ekg.s von Männern und Frauen zusammensetzte) zu 61°/o bei Frauen 
und zu 39°%/o bei Männern vorkamen. Nah Lepeschkin (22) be 
steht ein Geschlechtsunterschied nur insofern, als die Zeit von 
Q-Anfang bis U-Ende bei Frauen im Mittel etwa 20/0 länger sei, als 
es dem Durchschnittswert beider Geschlechter für diese QU-Zeit ent- 
spreche (über die QU-Dauer und die Breite der U-Welle siehe im 
übrigen weiter unten!). Gammon (9) fand keinen sicheren Ge- 
schlechtsunterschied in seinem, allerdings relativ kleinen Material. 


Höhe, Form und Richtung der U-Wellen 


Die Amplitude von U ist, wie schon oben ausgeführt, von Ablei- 
tung und Ekg.-Typ abhängig. Die Maximalgröße von U ist 0,15mV 
in den üblichen Extremitätenableitungen (17) und 0,3 mV in den 
Brustwandableitungen nah Wilson (22). Es besteht eine Tendenz 
zur Erhöhung der U-Welle, wenn die T-Zacke höher wird, und zu 
einer U-Abflachung, wenn T sich abflacht (17, 22), die U-Zacke folge 
den gleichen Gesetzen wie die T-Zacke (11). Die U-Welle betrage 
in 98°%/o aller Fälle 3—24°/o der T-Wellen-Amplitude, im Mittel 11%. 
Nach Gross (11) tritt eine U-Welle immer nur dann auf, wenn T 
eine bestimmte Mindesthöhe hat (0,36 mV); von dieser Regel gäbe 
es nur gelegentlich Ausnahmen. — Am größten seien die U-Wellen 
bei Leichtgewichtigen (1). ° 

Bezüglich der Form sind an- und absteigender Schenkel bei der 
U-Welle verschieden lang, der absteigende Schenkel ist im allge- 
meinen länger, nur bei hoher Frequenz sind diese Schenkel gleich (22). 


Bezüglich der Richtung gilt, daß die U-Wellen in den Extremitäten- 
ableitungen nah Einthoven; den Brustwandableitungen nad 
Wilson und den Ableitungen nah Goldberger beim Gesun- 
den immer positiv sind (mit der erwähnten Ausnahme von a\R), 
lediglich in Abl. III kommt es — aber nur bei gleichzeitig negativem 
T — gelegentlich zu einer Negativität. Negative U-Wellen können 
jedoh auch beim Gesunden an den oberen Thoraxpartien (weiter 
kranial als die Ableitungsstellen der Wilson-Ableitungen), weiterhin 
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am Rücken und im Osophagus-Ekg. in Vorhofshöhe abgeleitet wer- 
den (26, 27). Die U-Welle bleibt bemerkenswerterweise auch dort 
positiv, WO ein physiologisch-negatives T auftritt,. wie z. B. beim 
Jugendlichen häufig in V 1—3. Nah Lepeschkin (22) kann diese 
‚Jugendform“ des Brustwand-Ekg.'s (Kombination von negativem T 
mit positivem U) sogar bis V 4 reichen. Über negative U-Wellen in 
pathologischen Fällen s. u.! 


Dauer der U-Welle 

Mit einer Ausnahme (9) besteht Einigkeit darüber, daß die QU- 
Dauer mit steigender Frequenz abnimmt (13, 17, 19, 22), relativ (be- 
zogen auf den Abstand zur nächstfolgenden P-Zacke) wird sie jedoch 
breiter und überlagert sich bei Frequenzen, die zwischen 86 und 
96/min. angegeben werden (Holzmann [13] bzw. Lepschkin 
[22]) mit der P-Welle. „Die Bestimmung des U-Endes ist oft heikel“ 
(Holzmann). Das U-Ende kann dann oft noch in der PQ-Strecke, 
also zwischen P-Ende und Q-Beginn gefunden werden (22). 
Lepeschkin (22) fand eine U-Breite zwischen 0,09 und 0,34 Sek. 

Das Verhalten der U-Welle direkt nach Belastung wird verschie- 
den angegeben, nah Lepeschkin (22) paßt sich die U-Welle erst 
nach «inigen Minuten der neuen Frequenz an, so daß sie nach Be- 
lastun.g zunächst relativ spät einfällt und sich dadurch von T besser 
abhebt. Bei plötzlich fallender Frequenz rücken T und U vorüber- 
gehen! näher zusammen (22). Holzmann hingegen betont, daß 
sih nach Belastung die QU-Dauer stärker als die QT-Zeit verkürze, 
es daher also auch zu Überlagerungen mit der T-Welle komme — im 
Gegensatz zur ebenerwähnten Beobachtung Lepeschkins (22), 
und daß die an sich schwierige Festlegung eines U-Endes durch die 
belastungsbedingte Frequenzzunahme und ein Hineinwandern von U 
in die nächstfolgende P-Zacke erschwert oder unmöglich gemacht 
würde. 


Abb. 1: Extremitäten-Ekg. einer 30j. Patientin mit vermutlih überwiegend funk- 

tionel\lon Herzbeschwerden. Es handelt sih um einen Sinusrhythmus bei Steiltyp 

mit auffallend kurzer Uberleitungszeit, einer ST-Senkung in Abl. II sowie U-Wellen 
in Abl. I und — besonders deutlih — Abl. II. 


Ohne die Schwierigkeiten bei der Festlegung der U-Grenzen zu 
verkennen, haben Lepeschkin und Surawicz (22) in einer 
Tabelle die Normalwerte für die Dauer von 1. Q-Anfang bis U- 
Gipfel und 2. Q-Anfang bis U-Ende bei den verschiedenen Frequen- 
zen angegeben. Bei Frauen seien — wie oben erwähnt — die Werte 
für die QU- (Ende-) Zeit etwa 2°/o länger, für Männer etwa 2° kürzer 
als angegeben. Diese Werte von Lepeschkin und Surawicz 
wurden in der Abbildung zusammen mit den Werten für die QT-Zeit 
nah Hegglin und Holzmann (13) graphisch dargestellt. Diese 
Werte können beispielsweise dazu verhelfen, bei unklaren Fällen zu 
erkennen, ob eine spät einfallende positive Welle eine T- oder eine 
U-Welle ist. Aber auch bei Benützung dieser Normwerte kann eine 
solche Frage schwer zu klären sein, besonders wenn die zu beurtei- 
lende Welle genau zwischen der erwarteten U- bzw. T-Spitze liegt. 
Deshalb empfiehlt Lepeschkin (22), immer den Herzton mitzu- 
schreiben (er blendet ihn in Abl. V 3 ein); fällt der frequenzgemäß 
zu erwartende 2. Herzton mehr als 0,03 Sek. vor dem Gipfel der 
zu beurteilenden Welle ein, so ist diese eine U-Welle, tritt er später 
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auf, so handelt es sich um eine T-Welle. Es muß sich um den fre- 
quenzgemäß zu erwartenden 2. Herzton handeln. Bei vorzeitigem 
Auftreten des 2. Herztones, etwa bei der sog. energetisch-dynami- 
schen Herzinsuffizienz nah Hegglin, sei diese Berechnungsweise 
nicht durchführbar. 


Die „TU-Anomalien“ 

Holzmann (13) faßt gelegentlich T- und U-Veränderungen zu- 
sammen, die er als „TU-Anomalien“ bezeichnet, und begründet dieses 
Vorgehen damit, daß einerseits pathologische T- und U-Veränderun- 
gen, die eng miteinander verknüpft sind, zu bestimmten klinischen 
Bildern — etwa gewissen Mineralstoffwechsel-Störungen — gehören, 
und daß andererseits sehr häufig so enge formale Beziehungen zwi- 
schen T und U bestehen, daß eine getrennte Beschreibung unzweck- 
mäßig erscheine. Holzmann unterscheidet dabei im einzelnen: TU- 
Verschmelzungswellen mit Summationsgipfel, TU-Verschmelzungs- 
welle mit dominierender T-Komponente, TU-Verschmelzungswelle mit 
dominierender U-Komponente. Auch sei die Aufstellung solcher 
Grundtypen für negative TU-Verschmelzungswellen möglich, die im 
Gegensatz zu negativen T-Zacken nach Infarkten — von denen sie 
unterschieden werden müssen — breitbasig aufsitzen, gleichsam über- 
dehnt mit steil abfallendem und langsam ansteigendem Wellen- 
schenkel. Für die Erkennung solcher TU-Verschmelzungswellen sei 
wichtig, daß ihre Dauer etwa der frequenzgemäß zu erwartenden 
QU- (Ende-) Zeit entspricht, daß sich im Kurvenablauf gelegentlich 
dort ein Knick zeigt, wo die TU-Grenze zu erwarten ist, daß die Ab- 
trennung der U- von der T-Welle oft in anderen Ableitungen gut 
möglich ist und daß sich gelegentlich Zeichen einer „Entmischung“ 
erkennen lassen. Eine solche diagnostisch wichtige Entmischung könne 
durch eine Kalziuminjektion hervorgerufen werden, die die QT-Zeit 
verkürze, oder durch eine Kaliumgabe, die die T-Zacke erhöhe und 
die U-Welle abflache. 


Die U-Welle bei Mineralstoffwechsel-Störungen 


Am bekanntesten sind die durch eine Hypokaliämie hervorgerufe- 
nen U-Veränderungen. Bei Hypokaliämie kommt es zu einer T-Ab- 
flachung und U-Erhöhung (4, 7, 13, 22, 32 u.a.), häufig zunächst zu 
einem TU-Summationsgipfel, der aus einer relativ flachen T- und 
einer relativ hohen U-Welle besteht. Bei stärkerer bzw. zunehmender 
Hypokaliämie kommt es zu einer breiten diphasischen TU-Welle mit 
vorhergehender Negativität (welch letztere der T-Welle entspricht); 
dabei handelt es sich jedoch nicht, wie gelegentlich irrtümlicherweise 
angenommen wurde, um eine QT-Verlängerung, da das Ende dieser 
breiten Summationswelle ja dem U-Ende entspricht. Diese Irrtums- 
möglichkeit betont auh Lepeschkin (22), da in solchen Fällen 
bei isoelektrischem T durch das deutlich positive U oft ein spät ein- 
fallendes T vorgetäuscht werde. Im Gegensatz zu diesen Hypokali- 
ämie-Veränderungen ist bei der Hyperkaliämie die T-Zacke hoch und 
eher spitz, U hingegen ganz flach oder fehlend. Am deutlichsten 
seien die durch eine Kalium-Stoffwechselstörung hervorgerufenen 
Ekg.-Veränderungen in V 


Diese Beziehungen zwischen Blut-Kalium-Spiegel und „U-Wellen- 
Veränderungen im Ekg. sind oft angezweifelt worden (28, 35, 37, 40 
u.a.). Man wurde sich bald darüber klar, daß es nicht der absolute 
Kaliumgehalt des Serums sein kann, der solche Ekg.-Veränderungen 
erzeugt, sondern daß das Kaliumgefälle durch die Zellmembran hin- 
durch entscheidend ist (22). In diagnostischen Zweifelsfällen kann 
versucht werden, durch Kaliumzufuhr zu differenzieren, ob ein als 
Hypokaliämiefolge verdächtiger Ekg.-Befund tatsächlich durch eine 
solche Mineralstoffwechsel-Störungen bedingt ist (22). Während eine 
Hypokaliämie also nicht mit entsprechenden Veränderungen des Ekg. 
verbunden sein müsse, führe eine Hyperkaliämie immer zu Ekg.- 
Veränderungen (28). Andrerseits weist Bellet (3) darauf hin, daß 
zahlreiche präexistente Ekg.-Veränderungen die Manifestierung einer 
solchen Mineral-Stoffwechselstörung im Ekg. verhindern können. 


Ein hoher Blutkalziumgehalt führt zu einer U-Erhöhung, was als 
Folgeerscheinung verminderter Kaliumdurchlässigkeit der Zellmem- 
branen gedeutet wurde (22). Teilweise handle es sich in diesen Fäl- 
len jedoch um eine Pseudo-Erhöhung von U, da die U-Welle sich 
wegen der kurzen QT-Zeit dieser Fälle. besser abhebe. Bei niedrigem 
Kalziumgehalt des Serums (wobei es auf das ionisierte Kalzium an- 
kommt), sind die U-Wellen ganz flach oder fehlend, gelegentlich 
gehen sie in der spät einfallenden T-Zacke unter (verlängerter 
QT-Zeit!). 


Die U-Welle bei einseitiger Hypertrophie oder Belastung der 
Herzkammern 
Bei linksventrikulären Hypertrophien mit positivem T in Ableitung 
V 4-46 findet sich in 3% eine U-Negativität in diesen Ableitungen, 
gelegentlich als einziges Zeichen einer Linksbelastung, eventuell zu- 
sätzlich zu einem hohen R in V 5 und einem tiefen S in V 1. Bei 
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rechtsventrikulären Hypertrophien und Rechtsüberlastungen, etwa 
akutem Cor pulmonale, finde sich nur gelegentlich ein negatives U 
über dem rechten Präkordium, das dann aber besonders wertvoll‘sei, 
da es das gleichzeitig immer bestehende negative T sicher vom phy- 
siologisch-negativen „jugendlichen“ T in V 1—3 abgrenzen läßt (22). 
Außer in V 4-6 sind diese U-Negativitäten bei Linkshypertrophie 
auch in Abl. I, weniger häufig in Abl. II, nur gelegentlich in Abl. III 
zu finden (13). Erkennbar sind sie auch in den Nehbschen Ablei- 
tungen D und A, weniger in I (13). Holzmann nimmt an, daß 
diese U-Negativitäten Folgen einer durch die Hypertrophie hervor- 
gerufenen Koronarinsuffizienz sind. Bei ausgesprochenen Linkshyper- 
trophie-Formen und beim Linksschenkelblock finden sich diese U- 
Negativitäten in 20%o (13); beim Wilsonblock hingegen nie in den 
Extremitätenableitungen und nur gelegentlich linkssternal und über 
der Herzspitze (13). Diese U-Veränderungen sind — wie aus den 
angegebenen Prozentzahlen hervorgeht — immer nur fakultativ vor- 
handen. 
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Abb. 2: QT-Zeit nnh Hegglin und Holzmann, QU- (Gipfel-) Zeit und QU- 

(Ende-) Zeit nah Lepeschkin und Surawicz, jeweils mit ihrer physio- 

logischen Streubreite. Außerdem ist nah Lepeschkin angegeben (re. unten in 

der Abb.), wie eine Differenzierung unklarer positiver Wellen in T- und U-Wellen 

mit Hilfe des Vergleiches von Wellengipfel und Einfall des 2. Herztones möglich 
ist. Weitere Legende siehe Text! 


U-Wellen-Veränderungen infolge von Myokardischiämie 


Bei Vorderwandinfarkten treten häufig überhöht positive U-Wel- 
len im akuten Stadium auf, als Folgestadium finden sich nicht selten 
U-Negativitäten in Abl. I und V 4-46, Veränderungen, welche sich 
im Laufe von einigen Monaten zurückzubilden pflegen. Bei Hinter- 
wandinfarkten beobachtet man hingegen reversible U-Negativitäten 
über dem Präkordium (zusammen mit ST-Senkungen). Es kann bei 
Hinterwandinfarkten auch zu U-Negativitäten in Abl. D (nach Nehb) 
kommen, wobei dann die U-Wellen über dem mittleren Präkordium 
deutlich positiv seien (13). Gelegentlich sind solche U-Negativitäten 
einziges Zeichen eines durchgemachten Herzinfarktes (13). 

Von diesen infarktbedingten Veränderungen sind solche U-Beson- 
derheiten zu unterscheiden, die als Folge kurzfristiger Ischiämie- 
Reaktionen beschrieben worden sind (13). Während beim Gesunden 
und auch bei einem Teil der Angina-pectoris-Kranken die U-Welle 
nach Belastung bei gleichzeitiger Tendenz zu ST-Senkungen vorüber- 
gehender Art höher wird, gibt es Fälle von „positivem Belastungs- 
test“ (im Sinne der Manifestierung einer Koronarinsuffizienz), bei 
denen U vor allem in den Brustwandableitungen V 4 und V 5 deut- 
lich negativ wird; diese Veränderungen, die meist mit deutlichen 
ST-Senkungen verbunden sind, können vor allem 2—4 Minuten nach 
Belastung beobachtet werden. Gelegentlich seien sie auch das einzige 
Zeichen einer Koronarinsuffizienz (13), das sich im Ekg. nachweisen 
lasse. 


U-Welle und Besonderheiten des Herzrhythmus 

Bei ausgesprochener Bradykardie, zum Beispiel bei trainings- 
bedingter, sei die U-Welle erhöht (22), während andererseits fest- 
gestellt wurde, daß der Vagotonus zu einer Abflachung, der Sym- 
pathikotonus zu einer Amplitudenvergrößerung der U-Welle führe 
(9). Auch beim av-Block, also ebenfalls bei langsamer Herzfrequenz, 
wird eine U-Welle häufig gefunden (22). Es kann dabei auch vor- 
übergehend zu Bildern mit einheitlichen diphasischen TU-Verschmel- 
zungswellen kommen (13). 
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Wichtiger sind die Beziehungen zwischen U-Wellen und dem Auf. 
treten von ventrikulären Extrasystolen. Die Nachpotentiale nadı 
Lepeschkin (22), also der Zeitraum der U-Welle, entspreche einer 
übernormalen Erregbarkeit der Herzkammern. Deshalb treten die 
ventrikulären Extrasystolen vorwiegend während der U-Welle auf. 
Die Einfallzeit gekoppelter Extrasystolen habe etwa die gleiche Be. 
ziehung zur Herzfrequenz wie die QU- (Gipfel-) Zeit (22). Alle Fak. 
toren, die zu einer Vergrößerung der U-Amplitude führen, bringen 
deshalb auch eine vermehrte Neigung zu ventrikulären Extrasystolen 
mit sich — mit Ausnahme von Chinidin, das die U-Welle vergrößere, 
aber das Auftreten von Extrasystolen hintanhalte. (Später einfal. 
lende ventrikuläre Extrasystolen werden hingegen von Lepesch. 
kin [22] als Folge von „Vorpotentialen“ des nächstfolgenden Herz 
schlages gedeutet.) Von den 569 Fällen Koulumies (19), be 
denen U höher als 0,05 mV war, hatten 27 Extrasystolen, von denen 
25 während der U-Welle einfielen. ; 


Wirkung von Medikamenten auf die U-Welle 


Digitalis führt zu einer U-Erhöhung (10, 13, 22), Adrenalin eber- 
so, wobei bei Adrenalin die U-Welle eine Tendenz zum Hineinwar- 
dern in den absteigenden Schenkel von T zeige (22). Auch bei Vera 
trin wurden solche Ekg.-Veränderungen beobachtet (22). 


Klinik der U-Welle 

Nach dem Ausgeführten gilt grundsätzlich, daß die normalerweise 
fast immer positive U-Welle in zwei Hinsichten auffällig werden 
kann, einerseits durch eine Überhöhung (die jedoch wegen der phy- 
siologischerweise schwankenden U-Höhe schwer exakt zu objekti- 
vieren ist), andererseits durch Diphasität oder Negativierung. 

Eine Vergrößerung der U-Welle ist bei allen denjenigen Zustän- 
den — mit den oben erwähnten Einschränkungen — zu erwarten, bei 
denen ein Kaliummangel des Organismus auftrifft, also bei länger 
dauerndem Durchfall (22, 13), bei Schwangerschaftserbrechen {2i), 
Kardiospasmus (2), Pylorusstenose (12) sowie beim diabetischen 
Koma, wenn es mit Insulin behandelt wird (22, 34). Auch bei dekom- 
pensierter Herzinsuffizienz könne ein Kaliummangel vorliegen {f) 
(wobei jedoch die zahlreichen Fragen bezüglich der Beziehungen zwi- 
schen Herzinsuffizienz, Myokardstoffwechsel und Mineralhaushalt 
hier nicht eingehend behandelt werden können). Weiterhin findet 
sich eine Hypokaliämie bei der sog. „paroxysmalen Lähmung“. Es 
gibt auch Zustände von „essentieller* Hypokaliämie, an die bei 
vagen Allgemeinbeschwerden immer gedacht werden solle (13) 
Weiterhin kann Behandlung mit Kationen-Austauschern und Darm- 
sonden-Absaugung zu einer Hypokaliämie mit entsprechenden Ekg- 
Veränderungen führen. Auch hohe Dosen von Cortison können eine 
Hypokaliämie zur Folge haben (13). Weiterhin kann die Hyper 
kaliämie mit Hilfe des Ekg.'s unter Mitbewertung der in diesen 
Fällen vorliegenden U-Abflachung erkannt werden, so die durd 
therapeutische Maßnahmen hervorgerufene Hyperkaliämie und die 
Kaliumretention bei akuter Nephritis (39) (während es bei chronischer 
Nephritis nur gelegentlich zu einer Kaliumretention kommt und im 
Endstadium einer Niereninsuffizienz oft eine Hypokaliämie vor- 
liegt [12]). 

In allen diesen Fällen kann die Elektrokardiographie unter beson- 
derer Berücksichtigung der U-Wellen-Veränderungen die Störung des 
Mineralstoffwechsels erkennen, die Behandlung kontrollieren und 
den Behandlungserfolg objektivieren helfen. Auch in differenzierten 
Fragen kann das Ekg. therapeutisch weiterhelfen; so wiesen 
Scherf und Boyd (33) darauf hin, daß Extrasystolen nach Digi- 
talis oft nicht Ausdruck einer Digitalis-Intoxikation, sondern einfadh 
Folge eines Kaliummangels seien und deshalb auch nach Kaliumgaben 
verschwinden. Scherf (32) faßt die Elektrokardiographie dieser 
Mineralstoffwechsel-Störungen. wie folgt zusammen: „Ein hohes 
gleichschenkliges T spricht für Hyperkaliämie, ein hohes U für Hype 
kaliämie, eine ST-Verlängerung mit einer kleinen terminalpositiven 
T-Zacke für Hypokalzämie“. Alle anderen als Folge von Elektrolyt- 
verschiebungen bisher beschriebenen Ekg.-Veränderungen seien un 
spezifisch, nicht beweisend, sondern nur als diagnostische Hinweise 
zu verwerten. 

Von geringerer praktischer Wichtigkeit sind die erwähnten V- 
Negativitäten bei Herzhyperirophie und Belastung einzelner Herz- 
kammern. Das Vorhandensein dieser Störungen geht meist aus dem 
klinischen Gesamtbild hervor, zudem sind die U-Veränderungen in 
diesen Fällen eher selten vorhanden und nur als zusätzliche Zeichen 
zu bewerten. Dies gilt auch für die U-Befunde beim Infarkt, wo nur 
in vereinzelten Fällen eine negative U-Welle einziges Zeichen eines 
durchgemachten Infarktes ist. Hingegen ist bei Koronarsklerose 
— bzw. beim Verdacht auf koronare Durchblutungsstörungen — die 
U-Inversion in den Brustwandableitungen über der Herzspitze nadı 
Belastung — die isoliert auftreten kann — ein sicheres Zeichen einer 
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Myokardischiämie (Holzmann) und insofern von wesentlicher dia- 
gnostischer Bedeutung. 


Zahlreiche Ekg.-Veränderungen, die die U-Welle mitbetreffen, sind 
in ihrem Wesen und ihrer diagnostischen Bedeutung noch ungeklärt. 
So kommt es bei zerebralen Insulten und Subarachnoidalblutungen. 
auch bei Sonderfällen von Vagatonie, zu positiven TU-Verschmel- 
zungswellen (13). Viele Beobachtungen sind in ihrer Bedeutung noch 
umstritten, so wurde das Fehlen jeglicher U-Zacken in allen zwölf 
Ableitungen (Extrem.-Ableitungen nah Einthoven und nach 
Goldberger, Brustwandableitungen nah Wilson) als erstes 
Zeihen einer Durchblutungsstörung des Herzmuskels beschrieben 
(30). Weitere Untersuchungen an einem großen und sorgfältig über 
einen längeren Zeitraum beobachteten klinischen Material sind nötig, 
um in der Frage der diagnostischen und differentialdiagnostischen 
Bede:itung der U-Welle des Elektrokardiogrammes weiter zu kom- 
men. Ein Schritt auf diesem Wege ist die Beherzigung des Vor- 
schlases von Lepeschkin, bei der Auswertung jedes Elektro- 
kard’ogrammes eine Beschreibung der U-Welle vorzunehmen und zu 
versı:chen, diesen Kurvenbefund mit der Klinik in Beziehung zu 
setzen. 
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Neuere Forschungen über die Leukose der 
Rinder mit Ausblicken auf die allgemeine 
Leukosefrage 
von Prof. Dr. med. vet. Richard Standfuss, Gießen 


Seit den Veröffentlihungen Virchows aus den Jahren 1845 bis 
1850 über die Leukämie des Menschen und den Arbeiten Siedam- 
grotzkys aus dem Jahre 1878 über die Leukämie bei den Haus- 
tieren sind eine Fülle von Beobachtungen und Untersuchungen über 
Wesen und Ursachen dieser Krankheiten bekanntgegeben worden. 
Das Wesen der „Leukosen“, wie man heute zusammenfassend sagt, 
besieht nach übereinstimmender ärztlicher und tierärztlicher Auffas- 
sung Heilmeyer und Begemann) in einer hemmungslosen 
Erzeugung von normal aussehenden oder unreifen abgearteten Leuko- 
zyten — meist Lymphozyten, seltener Myelozyten oder polymorph- 
kernige Leukozyten —, die sich in verschiedenen Geweben, vornehm- 
lih in Lymphknoten ansiedeln und dort zu Geschwulstbildung führen 
können. Als Ursachen sind erbliche Anlagen sowie exogene Reize — 
infektiöse, chemische, Ernährungs- und Umweltsbedingungen — in 
Betracht gezogen worden. 

Als bedeutungsvollste der bei Tieren vorkommenden Leukosen ist 
die des Rindes anzusehen. Sie hat in den letzten Jahrzehnten, von 
Osten nach Westen fortschreitend, eine ständig zunehmende Häufig- 
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keit und damit auch wirtschaftliche Bedeutung für die Rinderzucht 
gewonnen, besonders in den Gebieten um Lüneburg, Wolfenbüttel, 
Hannover, Hildesheim, Stade, z. T. auch in Schleswig-Holstein und 
Nordrhein-Westfalen. Dies hat um das Jahr 1950 zur Bereitstellung 
von namhaften Mitteln für einen Forschungsauftrag an die Tier- 
ärztliche Hochschule in Hannover, an der schon seit Jahrzehnten Beob- 
achtungen über diese Krankheit gesammelt worden waren, seitens 
des Bundesministeriums für Ernährung, Landwirtschaft und Forsten 
und später auch der Deutschen Forschungsgemeinschaft geführt. Mit 
dieser Hilfe konnte durch die Professoren Götze,Rosenberger 
und ihre Mitarbeiter Ziegenhagen und Merkt ein reiches Ma- 
terial beigebracht werden, über das im folgenden berichtet werden 
soll. 


Durch die in der Landwirtschaft gegebenen Verhältnisse können 
zahlenmäßig und zeitlich, gleichsam mit der Zeitlupe, größere Räume 
erfaßt werden,. als dies der Humanmedizin im allgemeinen mög- 
lich ist. 


Unter den in Betracht gezogenen Ursachen der Rinderleukose ist 
für die Tierzucht die Frage der Erblichkeit von besonderer Be- 
deutung. Die Häufung der Erkrankungen in bestimmten Gebieten 
legt den Gedanken an eine Erblichkeit nahe, wie ja auch schon ein 
familiäres Vorkommen beim Menschen auf eine solche Möglichkeit 
hingedeutet hat (Heilmeyer und Begemann). Bei der in der 
Rinderzucht mehr und mehr in Aufnahme kommenden künstlichen 
Besamung (Samenübertragung) könnte eine Erblichkeit der Leukose 
zu einer großen Gefahr werden. Diese Gefahr ist um so größer, als 
die Leukose nach den Feststellungen von Götze, Rosenberger 
und Ziegenhagen in zwei Phasen abläuft, deren eine nur häma- 
tologisch erkennbar ist, eine Iymphatische Leukämie, die monatelang, 
meist sogar jahrelang, wechselnd oder sich steigernd, erhalten blei- 
ben, aber auch in etwa 5 bis 20% der Fälle wieder verschwinden 
kann. Die zweite Phase ist eine leukotische Tumorose, die das in 
der Regel tödliche Endstadium mit meist gleichzeitiger Iymphatischer 
Leukämie und chronischem, subakutem oder akutem, unregelmäßig 
zackig-subfebrilem Verlauf darstellt. Klinisch wahrnehmbare Störun- 
gen der Gesundheit und der Leistungen, grobsinnlich leukotisch 
tumoröse Sektionsbefunde brauchen während des ersten Stadiums 
nicht aufzutreten. Soweit solche z. B. bei der Schlachtung gefunden 
werden, zeigen sie an, daß bereits das tumoröse Stadium, intra vitam 
unerkannt, erreicht war. In 10 über mehrere Jahre beobachteten Be- 
ständen mit 497 bis 530 hämatologisch negativen Tieren wurde in 
keinem Falle eine tumoröse Erkrankung festgestellt, dagegen wurden 
bei 496 bis 500 hämatologisch verdächtigen oder positiven Tieren 
54 = 10,8%/0 tumoröse Fälle gezählt. Die angeführten Bestände wur- 
den laufend in vierteljährlichen Abständen untersucht. Die erste 
Phase kann weniger als 4 Monate, gelegentlich sogar weniger als 
drei Monate dauern. Sie wird übersehen, wenn die Bestandsunter- 
suchungen zu weit auseinander liegen und die tumoröse Phase über- 
raschend schnell einsetzte. 


Ihre Stellungnahme zur Frage der Erblichkeit fassen die Autoren 
des Hannoverschen Forschungskreises folgendermaßen zusammen: Die 
vorkommenden Häufungen der Krankheit in der Verwandtschaft las- 
sen keine sicheren und regelmäßigen Spuren eines der Erbgänge 
erkennen, wie sie für die Annahme einer unmittelbaren chromosoma- 
len Vererbung eines Merkmales die Regel sind. Das Auftreten und 
die Verbreitungsart der Rinderleukose sprechen gegen das Vorhan- 
densein eines oder einiger chromosomaler Erbfaktoren, welche die 
intrazellulären Störungen der betroffenen mesenchymalen Elemente 
unmittelbar und entscheidend bestimmen. Der nicht selten auftre- 
tende, sehr starke oder starke Befall eines Rinderbestandes bei ver- 
wandten und nicht verwandten Tieren spricht nicht nur gegen die 
Annahme eines unmittelbaren und vorwiegend bestimmenden chro- 
mosomalen Gens oder Genoms, sondern auch gegen eine direkte und 
allein bestimmende protoplasmatische Vererbung der zellulären Ver- 
änderungen. Wenn aber auch der Rinderleukose die typischen Kenn- 
zeichen einer „Erbkrankheit“ fehlen, so trägt sie doch die Zeichen 
einer „Erbumweltkrankheit”, insofern die erbgebundene Abwehrbereit- 
schaft oder Anfälligkeit eines jeden Tieres gegen Einwirkungen der Um- 
welt bestimmend mitwirken. Die bei der Entstehung der Leukose mit- 
wirkenden Erbanlagen bestimmen die Krankheit nicht unmittelbar 
und nicht allein. Sie regeln z. B. die Arbeitsweise oder den Einfluß- 
bereich dieses oder jenes Wirkungskreises des vegetativen Ord- 
nungs- oder Anpassungssystemes, des inneren Stoffwechsels, des 
Mineralstoff-, Vitamin- und Hormonhaushalts, des vegetativen Ner- 
vensystems. Gegen Leukose erbresistente Tiere können trotz des 
Vorhandenseins einer leukoseauslösenden Ursache und weiterer hin- 
zutretender leukosefördernder Umweltsursachen gesund bleiben bzw. 
im Vorstadium, der Iymphatischen Leukämie, beharren oder aushei- 
len. Sehr starke Umweltursachen können die verschiedenartige erb- 
liche Resistenz gegen das leukoseauslösende Agens brechen 
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und zu besonders starkem Befall bis zur Vernichtung eines Bestandes 
führen. Andererseits erkranken für Leukose erbanfällige Tiere nicht, 
wenn das leukoseauslösende Agens fehlt, jedoch um so schwerer, je 
stärker die Umwelteinwirkungen insgesamt sind. Gegen einen ein- 
fachen monomeren und dominanten Erbgang haben sich schon früher 
andere Autoren (Ulm, Nachtsheim) ausgesprochen. 


Interessant sind auch die Feststellungen von Götze und Mitar- 
beitern, daß die Hormon-Verhältnisse, als dem Wirkungskreis des 
vegetativen Ordnungssystems zugehörend, eine Rolle bei dem Zu- 
standekommen der Leukose spielen können. Einige Versuche an Rin- 
dern haben ergeben, daß das männliche Sexualhormon bei weiblichen 
Tieren die Entwicklung der Leukose hemmen kann, während Stilben- 
präparate leukosefördernd wirken. Die Kastration von Bullen, die 
sich im leukämischen Vorstadium der Leukose befinden, kann nach 
Ablauf einiger Monate zur weiteren Steigerung der lymphatischen 
Leukämie führen. Demnach werden sich auch individuelle und fami- 
liäre erbbedingte Unterschiede in der Bildung der Geschlechtshormone 
auf die Leukoseresistenz bzw. -anfälligkeit auswirken können. 


Unter den exogenen leukosefördernden Ursachen hat die Ernäh- 
rung und Haltung keinen essentiellen Einfluß. Beide Phasen der 
Rinderleukose treten unter den verschiedensten Boden-, Wasser-, 
Ernährungs- und Betriebsverhältnissen auf. In einem tbk.- und brucel- 
losefreien Rinderbestand mit durchschnittlich 300—400 Tieren, in wel- 
chem die Leukose seit etwa 20 Jahren erhebliche Verluste brachte, ließen 
die Verfasser die hämatologisch positiven und verdächtigen Tiere 
aller Altersklassen von den hämatologisch normal erscheinenden in 
besonderen Stallungen und Weiden absondern. Beide erhielten die- 
selbe Fütterung und denselben Mineralsalzzusatz mit Spurenelemen- 
ten. In der negativen Abteilung blieben die Blutwerte bis auf einige 
jugendliche Nachzügler negativ; tumoröse Leukosefälle traten nicht 
auf. In der positiven Abteilung blieben mit den zu erwartenden 
Schwankungen nach unten und oben die überwiegende Mehrzahl der 
Tiere positiv, und es erkrankten innerhalb eines Jahres 12 Tiere an 
der tumorösen Form. Hier bleibt nach Ansicht der Autoren kein an- 
derer Schluß übrig, als daß dieses unterschiedliche Krankheits- 
geschehen in beiden Abteilungen eine andere, essentielle Ur- 
sache haben muß als Ernährung und Haltung. Eine disponierende 
Mitwirkung der Ernährungs- und Betriebsverhältnisse als Hilfsur- 
sache kann allerdings in manchen Rinderbeständen nicht in Abrede 
gestellt werden. Dafür sprechen ansteigende Verluste in Leukose- 
beständen bei einseitiger Übermäßigkeit oder auch Mangelhaftigkeit 
in der Eiweiß-, Kohlehydrat- und Mineralstoffversorgung. So konnte 
in drei Beständen unter solchen Einflüssen ein Ansteigen der Ver- 
luste an tumoröser Leukose bis auf 90°/o beobachtet werden. Die 
Verluste hörten auf, und die Leukose verschwand, als die Bestände 
geräumt und leukosefreie Tiere eingestellt wurden. Einer dieser 
Bestände ist, ohne wesentliche Anderung der Ernährung und Haltung, 
jetzt über 10 Jahre leukosefrei. 


Die ursächliche Bedeutung kanzerogener Stoffe oder Strahlen oder 
sonstiger chemischer Einwirkungen wird nach den Beobachtungen an 
kleinen Versuchstieren nicht als unmöglich angesehen werden kön- 
nen. Der Nachweis einer solchen bei der Rinderleukose ist aber noch 
nicht erbracht. Das gleiche gilt für die Vermutung eines infek- 
tiösen Agens, insbesondere in Gestalt eines filtrierbaren 
Virus. Nichtsdestoweniger besteht aber an einer Übertragbarkeit 
der Rinderleukose kein Zweifel. Eher sind proteinartige Produkte 
pathologischer Zellen denkbar, welche die Eigenschaft haben, an 
Zellen der gleichen Art wie die, von denen sie ausgegangen sind, 
Geschwulsteigenschaften zu induzieren (Engelbreth-Holm). An 
einer Übertragbarkeit der Rinderleukose bestehen jedenfalls keine 
Zweifel. Als Beweis für diese Annahme führen die Verfasser folgende 
Punkte an: 1. das bestands- und gebietsweise zu beobachtende Auf- 
treten in mittleren und großen Beständen unter verschiedenen Hal- 
tungs- und Betriebsverhältnissen, bei verwandten und nicht verwand- 
ten Tieren; 2. das jahre- und jahrzehntelange Einnisten der Krank- 
heit in einem Bestande; 3. die Verschleppung der Krankheit durch 
Tiere aus Leukosebeständen in leukosefreie; 4. die Erkrankung der 
in einen Leukosebestand eingestellten oder zugekauften Tiere und 
ihrer Nachkommen aus Gebieten, die leukosefrei oder fast leukose- 
frei sind; 5. die Beschränkung der Leukose auf die blutpositive oder 
-verdächtige Abteilung nach Maßnahmen der Aufzuchthygiene und 
Absonderung von blutnegativen gegenüber den hämatologisch posi- 
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tiven Tieren; 6. das nachweisliche Verschwinden der Leukose nad 
vollständiger Räumung sehr stark befallener Bestände und Einstel. 
lung leukosefreier Tiere. 


Gleichgültig, ob man die eine oder die andere Art erblicher Beein- 
flussung oder ein anderes, essentielles Agens für das Zustandekom- 
men der Rinderleukose annimmt, für die praktische Verhütung der 
Weiterverbreitung der Leukose durch züchterisches Vorgehen ist es 
von entscheidender Bedeutung, mit möglichst großer Sicherheit fest- 
stellen zu können, ob in einem Rinderbestande Leukose herrscht, 
oder ob ein Bestand als „leukosefrei* angesehen werden darf. Dieser 
Frage haben Götze, Rosenberger und Ziegenhagen ein- 
gehende Untersuchungen gewidmet. Mit Rücksicht darauf, daß eine 
klinische Untersuchung des Einzeltieres nur das tumoröse Endstadium 
— und auch dieses nur in 80% der Fälle — erkennen läßt, haben 
sie einen hämatologischen Leukoseschlüssel herausgearbeitet, der sich 
auf jahrelange Untersuchungen stützt. Hierbei wird die Gesamtzahl 
der weißen Blutzellen (Lk) und der zahlenmäßige Anteil der Iympho- 
zytären Elemente (Lymphozyten und lymphoide Zellen — Ly —) 
maßgeblich gewertet. Sie betragen bei normalen Rindern im Alter 
von 3 Jahren oder mehr 8000 Leukozyten, davon 40—60°/o Lymph»- 
zyten. Bei jungen Tieren bis zu 2 Jahren einschließlich sind es 10 000 
Leukozyten, davon 45—65°/o Lymphozyten. Danach kann man einen 
normalen Bereich mit bis zu 10000 Gesamtleukozyten und 
einen Anteil bis 60% Lymphozyten, einen verdächtigen Be- 
reich mit 10000 bis 18000 Leukozyten (Lk), darunter über 60 bis 
75°/o Lymphozyten (Ly), und einen Leukosebereich mit über 
18000 Lk, darunter über 75% Ly unterscheiden. Dabei ist aber zu 
bemerken, daß im Einzelfalle die Gesamtzahlen der Lk und die Pru- 
zentzahlen der Ly nicht immer in ein und demselben Bereich liegen. 
Daher läßt sich der Leukoseschlüssel noch weiter differenzieren und 
in 4 Gruppen unterteilen, nämlich: Gruppe 1: „hämatologisch nicht 
verdächtig oder kaum verdächtig“, wenn auch einmal einer der Be- 
funde (Gesamtzahl der Lk oder Hundertsatz der Ly) im verdächtigen 
Bereich liegt. Gruppe 2: „hämatologisch leukoseverdächtig“, wenn 
beide Befunde im verdächtigen Bereich liegen. Gruppe 3: „hämato- 
logisch hochwahrscheinlich leukosekrank“, wenn ein Befund im Ver- 
dachtsbereich, der andere im Leukosebereich oder beide im Verdachts- 
bereich liegen. Diesen 3 Gruppen steht eine Gruppe 4 gegenüber: 
„hochwahrscheinlich nicht leukoseverdäctig oder -krank“, wenn einer 
oder beide Befunde zwar im Verdachtsbereich oder im Leukosebreic 
liegen, aber andere Befunde hämatologisch oder klinisch gegen 
das Vorliegen oder den Verdacht der Leukose sprechen. Eine 
klinishe bzw. pathologisch-anatomische Feststellung tumoröser 
Leukose ist in jedem Falle von so ausschlaggebendem Wert, 
daß dagegen die Ergebnisse der Blutuntersuchung zurücktreten. Die 
im Schlüssel angegebenen Veränderungen des weißen Blutbildes kön- 
nen auch bei Tieren vorhanden sein, die an anderen Allgemein- oder 
Organerkrankungen leiden oder sich im Stadium der Rekonvaleszenz 
befinden (z. B. bei schweren Eiterungen, Peritonitiden, Tuberkulose, 
Anämie, Hämoglobinurie u.a. m.). Diese Umstände müssen natürlich 
bei der Diagnose am Einzeltier berücksichtigt werden, fallen aber bei 
der Anwendung des Leukoseschlüssels auf einen ganzen Bestand 
weniger ins Gewicht und stellen keine nennenswerte Einschränkung 
seiner Verwendbarkeit für Bestandsbeurteilungen dar. 


Immerhin dürfte ein solcher Leukoseschlüssel auch bei Untersuchung 
von Einzelindividuen als unterstützendes Hilfsmittel nützlich sein. Als 
nicht uninteressant seien in diesem Zusammenhange auch die Mit- 
teillungen von Block, Schaffer, Kambe, Matsuoka und 
Wedemeyer (Atomic Bomb Casually Commission) angeführt, 
nach denen bei Japanern, die der Atombomben-Wirkung ausgesetzt 
waren, nach 7 Jahren 10mal mehr Leukosefälle festgestellt wurden 
als bei nicht ausgesetzt gewesenen Japanern. 


Schrifttum: Block-Schaffer, Kambe, Matsuoka, Watanabe, Wedemeyer: 
Amer. J. Path., 28 (1952), S. 548. — Dobberstein u. Seifried: Iber. Veterinärmed.. 
66 (1940), S. 464. — Engelbreth-Holm: Ergeb. Inn. Med., 56 (1939), S. 267. — 
Fortner: Mh. Tierhk., 5 (1953), S. 184. — Götz, Ziegenhagen u. Merkt: Mh. Tierhk., 
5 (1959), S. 201. — Götze, Rosenberger u. Ziegenhagen: Mh. Veterinärmed., 9 
(1954), S. 517. — Dieselben: Dtsch. Tierärztl. Wschr., 62 (1955), S. 353. — Götze u. 
Ziegenhagen: Fortpfl. u. Besamung d. Haust., 3 (1953), S. 55. — Heilmeyer u. 
Begemann: ‘Blut und Blutkrankh. Verl. Springer (1951). — Hutyra-Marek-Manninger- 
Mocsy: Spez. Path. u. Ther. d. Haust. 10. Aufl., II. Bd., Gustav Fischer (1954). — 
Nachtsheim: Berlin-Müncd. Tierärztl. Wschr. (1946), S. 7. — Ulm: Dtsch. Tierärztl. 
Wschr. (1944), S. 255. — Wirth-Diernhofer: Inn. Krkh. d. Haust. 2. Aufl., Ferd. 
Enke (1950). — Götze, Rosenberger u. Ziegenhagen: Dtsch. Tierärztl. Wschr. (1956), 
Im Erscheinen. 


Anschr. d. Verf.: Gießen, Löberstr. 23. 


Alex 
8 Aufl. 
Gustav 


Grun 
das jet 
Lesern 
heiten. 
lagen 
Kompe' 
aus P& 
Basis 
Ableitu 
Es ist 
die 
stischer 
muß da 
Die Ein 
Orgaris 
folgen 
patho'c 
empfeh 
1955 eı 
wertei. 
im gan 
man w 


The« 
selten. 
Thiem 

Die 
durch 
Theme: 
Johnso 
Gutarti 
mit so] 
kinson- 
rose (F 
Osteod 
rezidiv 
mann 
(F. G. 
werte 
das di 
Falle q 
tropho! 
geklärt 
Betonu 
von be 
nicht n 
unsere 
fall be 
jedem 


R. 
der 
Preis: 

3700 
Westf 
die Ro 
sämtlic 
sportli, 
gemäd 
sichtsp 
konnte 
Abgreı 
achtet 
Schluß 
statisti 
former 
tionell 


sonen, 
dürfte 


| | 


MMW. Nr. 14/1956 


Buchbesprechungen 


Alexander Sturm: Grundbegriffe der Inneren Medizin. 
8 Aufl, 438 S., 263 z. gr. Teil farb. Abb. im Text u. 1 farb. Tafel, 
Gustav Fischer Verlag, Stuttgart 1955. Preis: GzIn. DM 36—. 


Grundbegriffe der Inneren Medizin will A. Sturm mit seinem Buch, 
das jetzt in der 8., völlig neu bearbeiteten Auflage vorliegt, seinen 
Lesern vermitteln, also Begriffe und nicht eine Sammlung von Einzel- 
heiten. Der Leser soll begreifen, sich selbst gedanklich die Grund- 
lagen «rarbeiten, das unterscheidet das Buch prinzipiell von einem 
Kompendium. Unter naturwissenschaftlichen Aspekten die Vorgänge 
aus Pathologie und Pathophysiologie abzuleiten, bietet die beste 
Basis für jedes tiefere Eindringen in unser Fach. Ohne eine solche 
Ableitung ist eine schöpferische Zusammenschau heute unmöglich. 
Es ist dem Autor bestens geglückt, zu einer solchen Zusammenschau 
die Grundlage gegeben zu haben. Bei so meisterhafter Didaktik pla- 
stischer Sprache, bei derart ausgezeichneten Schemata und Abbildungen 
muß das Gelesene begriffen werden und unverlierbarer Besitz bleiben. 
Die Einteilung des Buches folgt den Krankheiten der Organe und der 
Organsysteme, also mehr dem Dispositionstyp der Lehrbücher. In den 
folgerien Auflagen wäre eine Darstellung der so wichtigen psycho- 
patho'ogischen Grundbegriffe, soweit sie die Innere Medizin angehen, 
empfehlenswert. Die Neuauflage ist Ende 1953 geschrieben, aber erst 
1955 erschienen. Manche neuen Erkenntnisse sind deshalb nicht ver- 
werte‘. Der Grundkonzeption des Buches schadet das allerdings nicht, 
im ganzen also eine gelungene Weiterentwicklung des Werkes, dem 
man weite Verbreitung und baldige Neuauflage wünschen kann. 

Prof. Dr. med. L. Weißbecker, Freiburg im Breisgau. 


Theodor Brugsch und Herbert Brugsch: Sammlung 
seltener klinischer Fälle. Heft 8, 105 S. mit 42 Abb., VEB Georg 
Thieme, Leipzig 1954. Preis: kart. DM 14—. 


Die bewährte Reihe „Sammlung seltener klinischer Fälle“ wird 
durch ein weiteres Heft fortgesetzt. Es werden dieses Mal folgende 
Themen behandelt: Kahler oder Recklinghausen? (E.Horn); Stevens- 
Johnson-Syndrom (H. Meis); Subkortikale Alexie (G. Giegler); 
Gutartige solitäre Uretertumoren (E. Schütze); Hufeisen-Steinniere 
mit solitärem Ureter bei Blasenpapillom (E. Schütze); Wolff-Par- 
kinson-White-Syndrom (J. Hörmann); Ätiologie der Pseudoskle- 
rose (H. Gattner); Osophagusbronchialfistel (E. Bacher); Renale 
Osteodystrophie (D. Klaus und G. Volkheimer); Periodisch 
rezidivierende Neutropemie mit Monozytose (G. Hensel-Rath- 
mann); Ortner-Syndrom (D. Michel); und Osteomyelosklerose 
(F. G. Hensel). Es werden durchwegs interessante und bemerkens- 
werte Krankheitsbilder vorgestellt und besprochen. Manchmal sollte 
das diagnostische Vorgehen etwas eingehender sein, wie etwa im 
Falle des Morbus Kahler, wo trotz suspekter Anamnese keine Elek- 
trophorese durchgeführt wurde, welche sicher die Diagnose rasch 
geklärt hätte. Insgesamt ein sehr erfreuliches Heft, das durch seine 
Betonung des klinisch-ärztlichen Gesichtspunktes in der heutigen Zeit 
von besonderem Wert ist. Die dargestellten Krankheitsbilder sind 
nicht nur als Raritäten bedeutsam, sondern sie regen darüber hinaus 
unsere differentialdiagnostischen Bemühungen bei jedem Krankheits- 
fall besonders an. Daher kann die Lektüre des vorliegenden Heftes 
jeden klinisch-ärztlich Interessierten warm empfohlen werden. 

Priv.-Doz. Dr. med. W. Stich, München. 


R. Ch. Behrend: Exogene Faktoren in der Pathogenese 
der Poliomyelitis. 98 S., Georg Thieme Verlag, Stuttgart 1956. 
Preis: kart. DM 14,40. 


3700 Erkrankungsfälle während der Epidemie 1952 in Nordrhein- 
Westfalen dienten als Grundlage einer eingehenden Ermittlung über 
die Rolle exogener Faktoren in der Pathogenese der Poliomyelitis. 
Anasnnestisch wurden von 924 Kranken — also etwa einem Viertel 
sämtlicher Erfaßten — diesbezügliche Angaben (Überanstrengung, 
sportliche Belastungen, Operationen u. dgl., Witterungseinflüsse u. ä.) 
gemächt und vom Autor dann im einzelnen nach verschiedenen Ge- 
sihtspunkten ausgewertet. Bei etwa vier Fünfteln der Probanden 
konnte der Belastungsfaktor genau analysiert werden, wobei die 
Abg:enzung primär endogen bedingter Manifestationen sorgsam be- 
achtet wurde. Bei kritischer Bewertung gelangte der Autor zu dem 
Schluß, daß „viele der bisher für wirksam gehaltenen Faktoren keine 
statistisch ins Gewicht fallende Bevorzugung paralytischer Krankheits- 
formen bedingen, daß extremen Uberanstrengungen aber ein disposi- 
tioneller Einfluß nicht abzusprechen“ sei. Der Anteil derjenigen Per- 
Sonen, bei denen exogene Momente pathogenetisch eine Rolle spielen, 
dürfte kleiner als 1% des gesamten Krankengutes sein. In versiche- 
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rungsrechtliher Hinsiht kommt diesem Fazit ein beträchtlicher 
Wert zu. 

Die sehr kritisch gehaltene Darstellung verdient von allen an den 
Auswirkungen der Polioverbreitung Interesse nehmenden Kreisen 
gelesen zu werden, 

Prof. Dr. med. Walther Schäfer, Nürnberg, Hygienisches Institut. 


Walter Swoboda: Die genuine Vitamin-D-resistente 
Rachitis. (Wiener Beiträge zur Kinderheilkunde, herausgegeben 
von Prof. Dr. Richard Priesel, Innsbruck, Band VI). 80 S., 
12 Abb., Verlag für medizinische Wissenschaften Wilhelm 
Maudrich, Wien-Bonn 1956. Preis: kart. DM 10—. 


Noch bis vor wenigen Jahren wurden unter dem Begriff „Vitamin- 
D-resistente Rachitis“ klinisch ähnliche Krankheitsbilder mit fehlender 
oder nur geringer Beeinflußbarkeit durch Vitamin D zusammengefaßt. 
Erst durch biochemische und Klärwert- (Clearance-) Untersuchungen 
konnten verschiedene Krankheitsformen innerhalb der rachitischen 
Grundsituation voneinander abgetrennt werden. In der vorliegenden 
Monpgraphie wird von dem Verfasser an Hand von 11 Fällen, die 
er in der Universitäts-Kinderklinik in Wien beobachten konnte, das 
klinische und röntgenologische Bild sowie die biochemischen und 
anatomischen Befunde und schließlich die Pathogenese der „genuinen 
Vitamin-D-resistenten Rachitis“ ausführlich beschrieben. Die auch 
heute noch nicht einfache Differentialdiagnose der genuinen Vitamin- 
D-resistenten Rachitis zur echten Spätrachitis, zum Fanconi-Syndrom, 
zur tubulären renalen Azidose (Albright-Butler-Lightwood-Syndrom) 
und zur hyperphosphatämischen renalen Osteopathie werden über- 
sichtlich und klar besprochen. Auf Grund seiner eigenen ausgedehnten 
klinischen und biochemischen Untersuchungen zusammen mit Rupp 
kommt der Verfasser zu dem Ergebnis, daß die genuine Vitamin-D- 
resistente Rachitis eine tubuläre Störung, wahrscheinlich auf ver- 
erbter Basis darstellt. Ausführlich wird die Therapie dieses Krank- 
heitsbildes besprochen. Zahlreiche röntgenologische Abbildungen, 
Kurven und Tabellen ergänzen die eindrucksvollen Ausführungen. 
Das Literaturverzeichnis umfaßt alle einschlägigen Arbeiten und be- 
rücksichtigt auch die neuesten Ergebnisse. Das Buch ist nicht nur für 
den an Mineralhaushaltsstörungen Interessierten, sondern für jeden 
Praktiker, Kinderarzt und Internisten ein zuverlässiger und über- 
sichtlicher Ratgeber bei der Diagnose und Behandlung der verschie- 
denen Formen der Vitamin-D-resistenten Rachitis. 

Prof. Dr. med. A. Wiskott, München. 


Sebastian Kneipp: Mein Testament und Codizill. Neu 
herausgegeben und bearbeitet von Dr. med. Christian Fey, 
Arzt in Bad Wörishofen. 61.—66. Tausend, 276.S., 39 Fotos 
auf Tafeln, Verlag Ehrenwirth, München 1955. Preis: Gzin. 
DM 7,80. 

Erst durch die Entdeckungen der letzten Jahrzehnte über die Zu- 
sammenhänge zwischen Nervensystem, innerer Sekretion und unspe- 
zifischen Abwehrkräften ist die Medizin dazugekommen, das Werk 
Kneipps vom wissenschaftlichen Standpunkt aus zu verstehen. Was 
ein medizinischer Laie — wenn auch von Arbeiten eines Arztes aus- 
gehend — aus der reinen Praxis heraus aufgebaut hat, wird jetzt 
immer mehr Allgemeingut der Medizin. Je mehr die Zivilisations- 
schäden zunehmen, desto mehr wird man auf das Werk Kneipps und 
seiner Schüler zurückgreifen müssen. 

Der Kneipp-Ärztebund unter Führung von Fey ist besonders be- 
strebt, die Kneippsche Lehre auf wissenschaftliche Grundlagen zu 
stellen. Er folgt damit Kneipp, der immer wieder — meist vergeb- 
lich — versucht hat, Ärzte zu interessieren und der seine Methoden 


‚niemals erstarren ließ, sondern immer weiter an ihnen gearbeitet 


hat. Am Ende seines Lebens ist er in manchen Dingen zu einer 
anderen Auffassung gelangt als in seiner Frühzeit. 

Das vorliegende Werk bringt eine Übersicht über das Lebenswerk 
von Kneipp. Es ist interessant zu lesen. Köstlich wirkt die volks- 
tümliche Sprache mit vielen Kraftausdrücken, die aber das Wesent- 
liche oft besser ausdrücken als manche der heutigen in geschraubter 
und wissenschaftlich sein wollender Sprache abgefaßten Abhand- 
lungen. Man staunt über die Beobachtungsgabe, mit der Zusammen- 
hänge und reflektorische Vorgänge erfaßt sind, die vielfach erst in 
neuester Zeit im Experiment aufgeklärt werden konnten. 

Die einzelnen Heilmaßnahmen sind in dem Buch eingehend be- 
schrieben. Allen Kapiteln sind kurze Kommentare von Fey voran- 
gestellt, die auf das Wichtigste hinweisen. Jeder, der sich für den 
Menschen in seiner Gesamtheit interessiert, der die Krankheiten als 
Reaktion des ganzen Menschen ansieht und der das Fortschreiten 
der Zivilisationskrankheiten mit Besorgnis verfolgt, wird dieses 
Büchlein mit Freude und Gewinn lesen. 

Prof. Dr. med. E. Schliephake, Gießen 
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H. O. Kleine: Albert Schweitzer der Baumeister einer 
neuen Ordnung. 42 S., Verlag Rees, Heidenheim a. d. Brenz 
1956. Preis: kart. 1,50. 


Ein aus der Begeisterung rückhaltloser Verehrung geschriebenes 
Denkmal des großen Menschen A. Schweitzer, der in tätiger Liebe 
und Ehrfurcht den Inhalt des Lebens und den Weg zur Rettung der 
Menschheit erblickt und auf ihm vorangeht. 

Dr. med, Hans Spatz, München. 


Kongresse und Vereine 


Rheinisch-Westfälische Gesellschaft für Innere Medizin 
Sitzungam19. November 195 in Düsseldorf 


Schlaf 

K. A. Jochheim, Köln: Die Behandlung der Schlaflosigkeit. 
Nach Erwähnung einiger allgemeiner Gesichtspunkte zum Problem 
der Schlafbehandlung werden Theorien des Schlaf-Wach-Rhythmus 
erörtert und ältere humoralpathologische, zellular- und neural-patho- 
logische Vorstellungen unter dem Gesichtswinkel neuerer elektro- 
physiologischer Erkenntnisse beleuchtet. Die Bedeutung der Substantia 
reticularis als Integrationsfeld für die Gesamtheit vegetativer Funk- 
tionssteuerungen wird hervorgehoben und die Notwendigkeit der 
Einordnung von Schlafstörungen als Symptom in umfassendere Syn- 
drome vegetativer Fehlregulationen betont. Nach Erwähnung älterer 
Messungsmethoden für die Schlaftiefe wird die Bedeutung des EEGs 
an Hand von typischen Kurven herausgestellt. Für die Diagnose und 
Therapie von Schlafstörungen werden aus der nervenärztlichen Tätig- 
keit Erfahrungen und bewährte Behandlungsverfahren dargestellt. 
Zur unabdingbaren Forderung wird die sichere diagnostische Zuord- 
nung der lediglich als Symptom verwertbaren Schlafrhythmusstörung 
erhoben, da keineswegs nur unzweckmäßige Gewohnheitsbildungen, 
psychische Belastungen oder konstitutionelle Besonderheiten den 
normalen Nachtschlaf stören, sondern sowohl körperliche Grund- 
krankheiten als auch beginnende Psychosen vom schizophrenen und 
manisch-depressiven Formenkreis mit Schlafstörungen verbunden sein 
können. Die nach Ausschluß ernsterer Erkrankungen verbleibenden 
Formen vegetativer Fehlsteuerungen werden hinsichtlich ihrer Ent- 
stehungsbedingungen erörtert und die konstitutionelle vegetative 
Labilität von den erworbenen Entgleisungen der vegetativen Funk- 
tionen abgegrenzt. Lediglich bei dieser letzten Gruppe erscheinen nach 
Analyse der Entgleisungsmerkmale in ergotroper oder trophotroper 
Richtung spezielle, die vegetative Funktion beeinflussende Behand- 
lungsmaßnahmen sinnvoll. Hierfür werden Beispiele der Koordination 
medikamentöser, physikalischer und psychologischer Behandlungsver- 
fahren gegeben. Auf die Bedeutung eines konsequenten Heilplanes 
unter Berücksichtigung zeitlich geordneter und dosierter Leistungs- 
anforderungen wird besonders hingewiesen und betont, daß eine 
stabile Rhythmusbildung nicht vor 6—8 Wochen erwartet werden 
darf. Die Mitverantwortung des Patienten für Durchführung und 
Erfolg eines solchen Heilplanes wird hervorgehoben und empfohlen, 
eine derartige, als kausal bezeichnete Behandlungsmethode nur dort 
zu verwenden, wo die Persönlichkeit des Patienten hinreichende 
Garantien für positive Mitarbeit bietet. Auf die Gefahren einer ledig- 
lich symptomatischen Schlafmittelbehandlung ohne zeitliche Begren- 
zung wird unter dem Gesichtspunkt des steigenden Arzneimittel- 
mißbrauches besonderes Gewicht gelegt. 


M. Broglie, Neumünster: Die Schlaftherapie in der inneren 
Medizin. Die heutige „Heilschlafbehandlung“ geht im wesentlichen 
auf vier Wurzeln zurück: auf die Forschungsergebnisse der russischen 
Physiologen der Pawlow-Schule, die Einflüsse der psychosomatischen 
Arbeitsrichtung in der inneren Medizin, die Therapieversuche Kurt 
Weidners sowie die Entdeckung neuartiger Stoffe mit universellen 
Einflußmöglichkeiten auf das gesamte Nervensystem (Phenothiazin- 
derivate). Pawlow und seinen Schülern gelang mit der von ihm ent- 
wickelten Methodik des Studiums bedingter Reflexe der Nachweis 
der dominierenden Rolle des Großhirns für die Verknüpfung und 
Integration aller vegetativen und animalischen nervalen Vorgänge. 
Er sah im Schlaf einen sinnvollen Hemmungsmechanismus (Schutz- 
hemmung). Seinen Gedankengängen folgend begann Iwanow-Smo- 
lenski 1936 mit schlaftherapeutischen Versuchen bei Geisteskrank- 
heiten, die dann in der Folge von Andrejew (1943) auf internistische 
Indikationen ausgedehnt wurden. Die russischen Autoren benutzten 
anfänglich größere Barbiturat-, Chloralhydrat- oder Bromatdosen, ver- 
suchten aber bald durch Übergang auf einen bedingt-reflektorischen 
Schlaf künstliche Schlafmittel einzusparen, um so einen möglichst dem 
Naturschlaf gleichartigen Heilschlaf zu erzielen. Da das Einschleifen 
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eines bedingt-reflektorischen Schlafes nicht einfach und mit viele 
Umständlichkeiten verbunden ist, empfahlen Kleinsorge und Rösner 
zur Einsparung von Barbituraten eine Kombination mit Pacatal (Phe. 
nothiazinderivat). Weidner entwickelte 1941 eine schlaftherapeutische 
Methode, die er „Zweiphasenheilschlaf* nennt (Ruhigstellung der 
Großhirnrinde und Übergewicht des trophotropen parasympathischen 
Systems). Er leitet seinen Heilschlaf mit wiederholt verabfolgten 
Pantopon-Scopolamininjektionen ein und versucht ebenfalls, später 
auf einen bedingt-reflektorischen Schlaf überzugehen. Etwas völlig 
neues bedeutet für die Schlaftherapie die in Frankreich und Deutsd- 
land in neuerer Zeit vorangetriebene Entwicklung neuro-ganglio- 
plegischer oder narkobiotisch wirkender Medikamente, deren Haupt. 
vertreter von Antihistaminstoffen abgeleitete Phenothiazinderivate 
darstellen (Megaphen, Atosil, Pacatal, Latibon). Was die Verwendung 
dieser Stoffe für die Heilschlafbehandlung anbetrifft, hat als erster 
Ratschow das Atosil angewandt, während Vortragender an seiner 
Klinik zuerst mit dem lytischen Gemisch, bestehend aus Megaphen, 
Atosil und Dolantin im Verhältnis 1:1:2 arbeitete. Mit „Winter- 
schlaf” hat die von ihm und Ratschow vorgeschlagene Kurzschlaf- 
methode nichts zu tun. Die Erzielung abnorm niedriger Kerntermpera- 
turen ist für die Indikationen der inneren Medizin meist nicht nötig, 
Es wird die Pharmakologie der Phenothiazinderivate besprochen und 
auf den Unterschied zwischen der russischen Schlafbehandlung und 
der Phenothiazinschlaftherapie hingewiesen. Während erstere darauf 
abzielt, den physiologischen Schlafzustand möglichst zu imitieren 
oder einen Naturschlaf herbeizuführen, wobei das Medikament den 
leider nicht zu entbehrenden Mittler darstellt, bezweckt der Pheno- 
thiazinschlaf eine direkte pharmakodynamische Einwirkung auf zen- 
tralste Stellen der zentralnervösen Integration, so z.B. auf den zer- 
tralen retikulären und thalamischen Integrationsapparat. Nur 
wird die oft erstaunliche Dauerbesserung chronischer hyperpathischer 
und vegetativer Schmerzzustände unter lytischer Therapie erklärbar. 
Nach Besprechung der Anzeigen für den russischen und den Weid- 
nerschen Heilschlaf werden die Indikationen des Phenothiazinschlafs 
eingehender erörtert. An erster Stelle steht die Behandlung hyper- 
pathischer, dysästhetischer und vegetativer Schmerzzustände. Im ein- 
zelnen werden genannt: Quadrantenhyperpathien, Schulter-Arm-Syın- 
drome, Periarthritis humeroscapularis, kausalgiforme Zustände, 
Schmerzen bei und nach Herpes zoster, Sudecksche Erkrankung. Aud 
bei einigen Gefäßleiden dürfte dem Einfluß auf das Schmerzgeschehen 
eine große Rolle zukommen (Angina pectoris, Herzinfarkt, End- 
angitis obliterans, Morb. Raynaud). Als weitere Indikationen werden 
der Status asthmaticus, extrapyramidale Störungen, die thyreo- 
toxische Krise und septikämische Krankheitsbilder genannt. Zentrale 
Hyperthermien bei zerebralen Dekompensationszuständen bedürfen 
einer zusätzlichen Unterkühlung. Kontraindiziert ist der Phenothia- 
zinschlaf besonders bei alten Leuten mit schwereren zerebralen 
Durchblutungsstörungen sowie bei Leber- und Nierenkrankheiten. Im 
Gegensatz zum Spannungskollaps verbietet der Entspannungs- und 
paralytische Kollaps die Phenothiazinbehandlung. Auf die Gefahr der 
Auslösung von psychotischen Erregungszuständen wird hingewiesen. 
Vorläufig kann nur eine kritische klinische Anwendung der Heil- 
schlafmethoden empfohlen werden. 


W.Irmer, Düsseldorf: Die Schlaftherapie in der Chirurgie. Wenn 
man den durch Megaphen und Atosil potenzierten Schlaf über 
längere Zeit, d.h. mehr als 24 Stunden anwendet und den Bewußt- 
losen seiner schützenden Kehlkopf- und Tracheobronchialreflexe be- 
raubt, ist man für sein Wohlergehen forensisch verantwortlich. Durd 
mangelnde Endobronchialtoilette und das Fehlen endoskopischer 
Instrumente zur Beseitigung der Atelektasen verursachenden Sekret- 
ansammlungen entstehen besonders durch Aspiration infizierten 
Mundinhalts schwere Lungenkomplikationen. Die Überdosierung von 
Medikamenten führt leicht zu Intoxikationen und Atemstillstand. Zur 
Behandlung dieser Komplikationen ist spezielles Instrumentarium 
nötig. Ein Lungenabszeß, der lobektomiert werden mußte, und eine 
Schlafmittelvergiftung, die mittels Intubation, O,-Beatmung, Infusion 
und endobronciales Absaugen behandelt wurde, demonstrieren die 
Gefahren der Methode. 


Die Vorgabe von Atosil und Megaphen verwendet man in Ver- 
bindung mit Analgetika und Hypnotika in der Chirurgie erstens, um 
bei schweren Schmerzzuständen die Schmerzen zu beseitigen und den 
Schlaf zu ermöglichen, zweitens zur Erleichterung des Narkose- 
schlafes bei der sogenannten „potenzierten Narkose“, drittens zur 
Durchführung des therapeutischen Winterschlafes (33—35°C) Peri- 
tonitis, Verbrennungen, Hyperthermien), und viertens, um Schwel- 
verletzten Schmerzfreiheit und Schlaf zu gewähren und den meist 
gleichzeitigen Kollapszustand zu behandeln. Der große Vorteil der 
Phenothiazine beruht, abgesehen von ihrer antiemetischen Wirkung, 
darin, daß sie die Wirkung von Hypnotika und Analgetika erheblid 
verstärken und daher ihre Dosierung verringern. Hierdurch wird eine 
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sonst unvermeidliche Depression des Atemzentrums vermieden, was 
Herz- und Lungenkranken mit arteriellem Sauerstoffsättigungsdefizit 
zum Vorteil gereicht. Nachteilig ist die zu beachtende vasodilata- 
torishe Megaphenwirkung. Bei aufrechter Körperhaltung tritt mög- 
liherweise ein hypostatischer Kollaps ein. Bei zentralisiertem Kreis- 
lauf ist maßgeblich der Gefäßerweiterung durch Auffüllen des Kreis- 
laufs ein Mißverhältnis zwischen Gefäßweite und Füllung zu ver- 
meiden, da sonst ein Gefäßweitenkollaps mit Hypotonie eintritt. 

W. Ileuner, Hamm, berichtet über einen 44j. Asthmatiker, der 
seit ca. 14 Jahren mehrfach mit Status asthmaticus eingeliefert wurde. 
Die übliche Asthmatherapie, auch mit Decortin, war erfolglos, so daß 
eine Heilschlafbehandlung eingeleitet wurde. Nach einer Gabe von 
150ma Megaphen i.m. innerhalb 24 Stunden trat ein psychotisches 
Zustansbild mit Desorientiertheit, Halluzinationen, erheblicher mo- 
torisch-r Unruhe, Zyanose und Orthopnoe auf. Nach Absetzen klang 
das geschilderte Zustandsbild innerhalb von 2 Tagen ab, doch klagte 
der Paiient über heftige Parästhesien in beiden Armen und Beinen 
mit Sc'wächegefühl im linken Unterschenkel. Neurologisch bestanden 
seitencifferente Bauchdeckenreflexe, gesteigerte Patellarsehnenreflexe 
bei echtem doppelseitigem Patellar- und Fußklonus sowie eine spa- 
stiiche Gangstörung, nach 1'/s Monaten noch Patellar- und Fußklo- 
nisme sowie eine leichte spastische Gangstörung. Es wird ange- 
nommon, daß das psychotische Zustandsbild mit den nachfolgenden 
neuro/ogischen Ausfällen in einem.kausalen Zusammenhang mit der 
Pheno:hiazinbehandlung steht. Als Deutungsversuch wird vermutet, 
daß durch gehäuften Status asthmaticus eine gewisse zerebrale 
Hypoxie als klinisch latenter zerebraler Schaden bestand, so daß 
eine «elativ kleine Dosis Megaphen Anlaß zu einem potenzierten 
Hypoxämieeffekt gab, der zu kleineren zerebralen Erweichungsherden 
führte. 8 (Schluß folgt.) 


Wissenschaftlicher Verein der Ärzte in Steiermark 
Sitzung am 27. Januar 196 in Graz 


W. Maresch: Die Vergiftung durch E 605. Die Vergiftung durch 
E605 ist die häufigste akute tödliche Vergiftung geworden. Dies 
ergibt sich aus den am gerichtsmedizinischen Institut Graz obduzierten 
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Vergiftungsfällen, wobei in den Jahren 1953—1955 unter insgesamt 
60 Vergiftungen 22 Vergiftungen durch E 605 zur Beobachtung kamen. 
Unter diesen Vergiftungen überwiegen die Selbstmorde mit 15 Fällen 
weitaus. Zwei Vergiftungen könnten durch Unachtsamkeit beim Han- 
tieren mit unverdünntem E 605 forte entstanden und eine Vergiftung 
eines Kindes dürfte durh Kauen von bespritzten Gräsern oder 
Blättern hervorgerufen worden sein. Schließlich ließ sich ein Mord 
als Vergiftung mit E 605 klären, während drei Fälle, was die Art der 
Beibringung betrifft, ungeklärt blieben. 


Wenn also die Möglichkeit der Giftaufnahme durch die Haut und 
nach Literaturangaben auch durch Einatmung durchaus möglich er- 
scheint, so stehen doch die peroralen Vergiftungen mit Abstand an 
der Spitze. Bei den Selbstmordfällen bestand immer ein freies Inter- 
vall von mindestens 5—10 Min., dann setzte allerdings die Wirkung 
sozusagen schlagartig ein. Die auch dem Laien auffallenden Sym- 
ptome bestanden in schweren Krämpfen, Schaum vor dem Munde 
(Lungenödem), Blauwerden des Gesichtes (Zyanose), Harn- und Kot- 
abgang. Der Tod erfolgte sehr rasch unter Zusammenbruch der 
Atmung und des Kreislaufes. 


An der Leiche fielen uns besonders die außerordentlich kräftigen, 
dunkelblauvioletten Totenflecke auf, die regelmäßig zu sehen waren, 
eine Erscheinung, die bisher viel zu wenig beachtet worden ist. 
Außerdem zeigte sich immer eine auffallende Streckkrampfstellung 
der Füße, die durch eine außerordentlich kräftige Totenstarre fixiert 
war. Diese Veränderung ist so charakteristisch, daß sie sofort den 
Verdacht einer E605-Vergiftung erwecken muß. Sie wurde bisher 
nicht beschrieben, fand sich jedoch in allen unseren akuten Vergif- 
tungsfällen. 


An den inneren Organen sieht man neben dem bekannten Lungen- 
ödem hochgradige Blutfülle und stark vermehrte Gefäßzeichnung an 
serösen Häuten und Schleimhäuten, insbes. am Dünndarm, was als 
Folge der außerordentlichen Gefäßerweiterung aufzufassen ist. 


Wir sehen alle diese Organbefunde als symptomatisch für die E 605- 
Vergiftung an und deuten sie als Folge der durch Blockade der Cho- 
linesterase entstehenden endogenen Acetylcholinvergiftung. 

(Selbstbericht.) 


Kleine Mitteilungen 
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— Für das 3. Vierteljahr 1955 meldet das Statistische Bundes- 
amt Wiesbaden 118050 Todesfälle im Bundesgebiet. Dem 
statistischen Bericht entnehmen wir im Auszug folgende Angaben 
über die zahlenmäßige Aufteilung der Todesursachen: 


Herzkrankheiten 
Bösartige Neubildungen 
Gefäßstörungen des Zentralnervensystems 
Krankheiten der Atmungsorgane 

davon Lungenentzündungen 

Lungentuberkulosen 
Krankheiten der Leber und Gallenwege 
Nephritis und Nephrose 
Unfälle 

davon Kraftfahrzeugunfälle 
Selbstmorde 
Diphtherie 
Kinderlähmung 


— Zusammenhänge zwischen Alkoholismus und 
Geburtennummer untersuchte L. Navratil in der Nieder- 
österreichischen Landes-Heil- und Pflegeanstalt Gugging. Bei 230 
männlichen Patienten, die wegen chronischen Alkoholismusses in die 
Pfleosanstalt eingewiesen wurden, fanden sich 70, die an letzter 
Stelle in der Geschwisterreihe standen. Bei gleichmäßiger Vertei- 
lung der Probanden wäre in dem untersuchten Material aber nur mit 
47,20 letzten Kindern zu rechnen gewesen. Dieser größere Prozentsatz 
an letzten Kindern unter den chronischen Alkoholikern ist einmal 
auf die psychologische Situation des letzten Kindes zurückzuführen, 
das in der Regel mehr verwöhnt wird als die früher geborenen Ge- 
shwister. Dann muß aber auch an die Konstitution der letzten Kinder 
gedacht werden, die häufig konstitutionelle Störungen aufweisen, wie 
sich ja auch Mißbildungen bei zunehmendem Gebäralter der Mutter 
häufiger finden (vgl. F. Büchner, Münch. med. Wschr., 97 (1955), S. 1673). 


— Der erste großangelegte Trinkwasserfluoridierungs- 
versuch begann 1945 in Amerika. Die Ergebnisse wurden jetzt 
bekanntgegeben. In der Stadt Newburgh, in der das Wasser fluori- 


20 476 
22 797 
17 625 
7334 
3104 
1 893 


diert worden war, hatten die Kinder im Alter von 6—9 Jahren in 
57—58°/o weniger Karies als die Kinder in Kingston, die fluorfreies 
Wasser erhalten hatten. Der erste bleibende Molar zeigte in 53%/o 
weniger Karies. Auch die Milchzahnkaries war wesentlich reduziert. 
Die Newburgh-Kinder hatten in 370/o gesunde Milchzähne, die Kinder 
in Kingston nur in 110. Obwohl bei den älteren Kindern von 13 bis 
14 Jahren zu Beginn des Versuches die Zähne schon verkalkt oder 
teilweise verkalkt waren, war der Kariesbefall um 48°/o geringer als 
bei den gleichaltrigen Kindern in Kingston. Schmelzschädigungen 
durch Fluor wurden nicht beobachtet. Jährlich durchgeführte klinische 
Untersuchungen (Gewicht, Größe, Blut- und Urinuntersuchung, Rönt- 
genaufnahmen der Hand- und Kniegelenke und der Rückenwirbel, 
Seh- und Hörprüfungen) an je 500 Kindern der beiden Städte zeigten 
keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Eine Schädigung 
durch die Fluoridierung ist also nicht zu befürchten, dagegen ist der 
Wert dieser Maßnahme eindeutig erwiesen. 


— Die Landwirtschaft hat in letzter Zeit mehrfach über Schädi- 
gungvonHaustierenundPflanzendurch fluorhal- 
tige Gase und Dämpfe geklagt. Fluorgase entstehen bei der 
Aluminiumherstellung durch die Verwendung von Fluorverbindungen 
für den sogenannten Schmelzfluß. Sie entweichen vor allem beim 
Nachfüllen der Elektro-Ofen. Alle Methoden, das Entweichen der 
Gase zu verhindern oder einzuschränken, befriedigten bisher noch 
nicht. Das Tierhygienische Institut in Freiburg stellte auf Grund ein- 
gehender Untersuchungen fest, daß sich die fluorhaltigen Abgase je 
nach den Witterungsverhältnissen in näherer oder weiterer Entfer- 
nung einer Aluminiumfabrik auf den Pflanzen niederschlagen. Regen 
oder Nebel begünstigen diesen Vorgang. Außerdem kann Fluor in 
schädlichen Mengen durch den Regen in den Boden gelangen und von 
den Pflanzen aufgenommen werden, durch deren Genuß die Tiere er- 
kranken. Akute Formen von Fluorose sind selten. Die chronische 
Fluorvergiftung ist schwierig zu diagnostizieren. Es kommt dabei vor 
allem zu Abmagerungen, sinkender Milchleistung, Entwicklungsver- 
zögerungen der Jungtiere, Knochenauftreibungen an Gelenken, Rip- 
pen und Kopf, Veränderungen an den Zähnen. Man nimmt an, daß 
das Fluor spezifische Wirkungen auf das Fermentsystem ausübt, z.B. 
wird die Phosphatase ausgeschaltet, die für die Knochenablagerung 
im Gewebe nötig ist. Als Vorbeugungsmittel gegen die Fluorose wird 
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von dem Institut in Freiburg die Mischung von fluorreichem mit fluor- 
armem oder fluorfreiem Futter vorgeschlagen. 

— „Gesundheitsschutz im Kreise Dachau“, so heißt 
eine Aktion, die dank der Bereitwilligkeit der praktischen Ärzte des 
Landkreises Dachau am 12. März 1956 eingeleitet wurde. Es sollen 
die rund 4000 Männer des Kreises Dachau im Alter von 45 bis 55 Jah- 
ren erfaßt werden, eine Altersgruppe, bei der nach ärztlicher Erfah- 
rung mit einem Schaden oder drohendem Schaden an den Blutgefäßen 
oder am Herzen in höherem Ausmaß gerechnet werden kann, wobei 
besonders wichtig ist, daß die Träger dieser Schäden davon noch 
nichts spüren. Jedem Mann wird ein Gutschein über eine ärztliche 
Untersuchung zugeschickt, von dem er Gebrauch machen kann, ein 
Zwang wird nicht ausgeübt. Auch die Wahl des Arztes steht jedeın 
frei. Man hofft, bei diesem Modellversuch in einem Landkreis mit 
landwirtschaftlicher und industrieller Bevölkerung Erfahrungen zu 
sammeln, wie man mit guten Erfolgsaussichten Maßnahmen zum Ge- 
sundheitsschutz der Gesamtbevölkerung entwickeln kann. 


— Die Gesellschaft zur Bekämpfung der Kinderlähmung e. V., Ber- 
lin, und die Volkshilfe-Lebensversicherungs-AG, Berlin-Köln, beab- 
sichtigen, ab 27. Mai 1956 auf die Dauer von 2—3 Wochen eine Aus- 
stellung mit dem Titel „Kampf der Kinderlähmung“ in 
den Räumen der Volkshilfe-Lebensversicherungs-AG, Berlin-Wilmers- 
dorf, Rankestr. 20/21, zu veranstalten. Diese Absicht wird von der 
Deutschen Vereinigung zur Bekämpfung der Kinderlähmung, Düssel- 
dorf, und dem Deutschen Gesundheits-Museum, Köln, durch wesent- 
liche Beiträge aktiv unterstützt. Es ist geplant, die Kinderlähmung in 
ihrem Ablauf sowohl allgemeinverständlich wie auch unter beson- 
derer Berücksichtigung der wissenschaftlichen Gegebenheiten darzu- 
stellen, und zwar: 1. Statistik, enthaltend Kinderlähmungs-Epidemien 
in Berlin und Nordrhein-Westfalen, Gesamtstatistik Deutschland, 
Gesamtstatistiken anderer Länder, ggf. Weltstatistik; 2. Diagnostik; 
3. Therapie; 4. Rehabilitation (Wiedereingliederung in das Berufs- 
und Gemeinschaftsleben); 5. Prävention (vorbeugende Maßnahmen 
und hygienische Volksbelehrung). Es sollen nicht nur Tafeln und 
Bilder gezeigt werden, sondern auch die für Diagnostik, Therapie und 
Rehabilitation verwendeten Geräte und Apparaturen, z.B. Beatmungs- 
geräte mit Zubehör und orthopädische Hilfsmittel jeglicher Art. Fer- 
ner sind Vorträge und Filme vorgesehen. Da zu gleicher Zeit (vom 
23. bis 27. Mai 1956) der traditionelle Kongreß für ärztliche Fortbil- 
dung in Berlin stattfindet, bedeutet die Ausstellung eine willkommene 
Ergänzung des Kongresses. 

— Die diesjährige wissenschaftliche Tagung der Rhei- 
nisch-Westfälischen Röntgengesellschaft wird am 
5. Mai 1956 nicht in Düsseldorf, sondern inRemscheid-Lennep 
stattfinden in Kombination mit der Festsitzung der Gesellschaft der 
Freunde und Förderer des Deutschen Röntgen-Museums. Beginn 9 Uhr 
in der Aula des Röntgen-Gymnasiums zu Remscheid-Lennep. Ortliche 
Organisation: Dr. H. Spaar, Remscheid-Lennep, Poststraße 9. 


— Vom 23. bis 27. Mai 1956 findet in West-Berlin der 
5. Deutsche Kongreß für ärztliche Fortbildung 
statt. Hauptthemen und Referenten: Der akute Herzanfall 
(©. H. Gauer, Bad Nauheim; W.Rotter, Gießen; F.v.Brücke, 
Wien; R. Nissen, Basel; M. Holzmann, Zürih; R. Aschen- 
brenner, Hamburg; R. Knebel, Bad Nauheim; R. Hegglin, 
St. Gallen; W.H. Hauss, Münster). Mineralstoffwechsel (H. Aebi, 
Bern; W. Minder, Bern; A. Vanotti, Lausanne; H. J. Wespi, 
Aarau; C. H. Schwietzer, Berlin; S. Neukomm, Lausanne; 
G. Heuchel, Jena; W. Drum, Berlin). Erkrankungen des Magens 
und Duodenums (H. Franke, Würzburg; Buchtala, München; 
A. Kleinschmidt, Wiesbaden; W. Wepler, Kassel; F. 
Holle, Würzburg; T. Hoffmann, Paris; M. Allgöwer, 
Basel; Ungeheuer, Frankfurt; G.. Hegemann, Erlangen; H. 
Kühne, Frankfurt). Neurologie und Neurochirurgie (R. Janzen, 
Dortmund; F. Reischauer, Essen; R. Kautzky, Hamburg; W. 
Bartsch, Berlin; L. Guttmann, London). Otologie (A. Meyer 
zum Gottesberge, Düsseldorf; W. Moritz, Hannover; D. 
Pellnitz, Berlin; W. Kindler, Heidelberg; F. Moser, Greifs- 
wald). Notfälle der ärztlichen Praxis (O. Novotny, A. Sattler, 
A. Frisch, L. Schönbauer, P. Fuchsig,K. Kundratitz 
u. S. Rummelhardt, Wien). Die akute Vergiftung (0. Schau- 
mann, Innsbruk; V. Lachnit, Wien; W.Borgmann, Berlin) 
Die Verätzung der Speiseröhre (K. Burian, Wien). Zwischenfälle 
bei ärztlichen Verrichtungen (L. Breitenecker, Wien). Parallel 
zu dem Kongreß findet am 25. Mai 1956 eine Tagung der Deut- 
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schen Vereinigung zur Bekämpfung der Kinder. 
lähmung statt. Referenten: Behrend, Hamburg, A, 
Loeschke, Berlin; G. Weber, München; J. Hünerbein, 
Düsseldorf). Eine weitere Parallelveranstaltung ist die Tagungder 
Deutschen Gesellschaft für die gesamte Ästhe.- 
tische Medizin und ihre Grenzgebiete am 26. und 7. 
Mai 1956. Referenten: Wassmund, Berlin Wegener, 
Münden; Sommer, Hamburg; Scheel, München; Ondarza, 
Oldesloe; Halla, Wien; Stieve, Berlin; Gorbandt, Berlin; 
Friederich, Tübingen; Schreus, Ippen u. Große-Brock- 
hoff, Düsseldorf; Hecht, Wuppertal; Greven, Krefeld, 
Gehrke, Düsseldorf; Wunderer, Leverkusen; Klein-Na- 
trop, Gladbek; E.Schmidt, Stuttgart. Für die Parallelveranstal- 
tungen gelten die üblichen Kongreßkarten. Dauerkarten DM %.—. 
für Assistenten DM 10.—, Tageskarten DM 6.—. Anmeldung bei der 
Kongreßgesellschaft für Ärztliche Fortbildung, Berlin-Steglitz, Kling- 
sorstraße 29. 


Geburtstag: 70.: Der Ehrendoktor der Medizinischen Fakultät und 
frühere Landeshauptmann von Westfalen, Bernhard Salzmann, 
vollendete am 14. März 1956 sein 70. Lebensjahr. 

— Prof. Dr. Ludwig Delius, Facharzt für Herz- und Kreislauf- 
störungen, wurde zum Direktor des Balneologischen Instituts (Goll- 
witzer-Meier-Institut) berufen. Prof. Delius ist Nachfolger der ver- 
storbenen Frau Prof. Dr. Gollwitzer-Meier. 

— Zum 1. Vorsitzenden der Gesellschaft zur Bekämpfung der 
Krebskrankheiten Nordrhein-Westfalen eV. wurde Prof. Dr. med. 
Flaskamp, Oberhausen/Rhld., gewählt. 

— Prof. H. Heygster, bis 1953 Inhaber des Lehrstuhles für 
Psychiatrie und Neurologie an der Univ. Rostock, hat einen Ruf als 
Ordinarius nach Surabaja (Indonesien) erhalten und angenommen. 

— Prof. Dr. H. Nachtsheim, Berlin wurde mit dem Großen 
Verdienstkreuz mit Stern der Bundesrepublik ausgezeichnet. 

— Dem Nervenarzt in Bad Liebenstein, Prof. Dr. Max Seige, 
wurde anläßlich seines goldenen Doktorjubiläums von der Universität 
Jena das Doktordiplom erneuert. 

— Prof. Dr. Arthur Weber, Bad Nauheim, wurde durch das Prä- 
sidium des 2. Europäischen Kongresses für Kardiologie, der im Sep- 
tember 1956 in Stockholm unter dem Patronat S.M. des Königs und 
der Königin von Schweden tagt, eingeladen, als Repräsentant der 
deutschsprechenden Länder eine Ansprache zu halten. Außerdem 
wird Prof. Weber im Rahmen des Kongresses an einer Konferenz am 
runden Tisch über die „Behandlung der paroxysmalen Tachykardie 
und anderer Rhythmusunregelmäßigkeiten des Herzens” mit 5 ande- 
ren international bekannten Spezialisten auf diesem Gebiet teil- 
nehmen. 

Hochschulnachrichten: Berlin (F. U.): Prof. Dr. William P. Long- 
mire, Los Angeles, Californische Staatsuniversität, wurde zum Hon.- 


Prof. für Gefäßchirurgie ernannt. — Dr. med. Friedrih Bschor, 
Assistent am Institut für gerichtliche und soziale Medizin, wurde für 
Gerichtliche und soziale Medizin habilitiert. — Dr. med. Volker 


Becker, Assistent am Pathologischen Institut der Freien Universi- 
tät Berlin im Städtischen Krankenhaus Westend, wurde für Allge- 
meine Pathologie und Pathologische Anatomie habilitiert. 

Bonn: Der apl. Prof. Dr. Rihard Haubrich, Oberarzt an der 
Medizinischen Klinik, wurde zum Chefarzt des Zentralstrahleninsti- 
tuts und der Geschwulstklinik der Städtischen Krankenanstalten in 
Karlsruhe ernannt. — Dr. Med. Gernot Rath, Assistent am Medizin- 
historischen Inst., erhielt die Venia legendi für Geschichte der Medizin. 

Münster: Dem wissenschaftlichen Assistenten des Anatomischen 
Instituts Dr. med. Hermann Knoche wurde die Venia legendi für 
Anatomie erteilt. — Umhabilitiert wurden: Der leitende Arzt der 
Geburtshilflich-Gynäkologischen Abteilung des Städtischen Kranken- 
hauses zu Bad Oeynhausen und bisherige Lehrbeauftragte der Med. 
Fakultät, Prof. Dr. Heinrih Siedentopf, von der Universität 
Leipzig, für Geburtshilfe und Gynäkologie. — Der Arzt und Zahnarzt 
Doz. Dr. med., Dr. med. dent. habil. Konrad Morgenroth aus 
Hattingen a.d.Ruhr, früher Universität Königsberg (Preußen). 


Todesfall: Der o. Prof. Dr. med. Burghard Breitner ist am 
28. März, 72 Jahre alt, in Innsbruck gestorben. Ein Nachruf folgt 


Beilage Lehrer der Heilkunde 1956: Dieser Nummer liegt das Blatt 
Bonn bei. 


Beilagen: Klinge, G.m.b.H., München 23 — Cilag, G. m. b.H., Alsbad. — 
Frankfurter Arzneimittelfabrik, G. m. b. H., Frankfurt. — Vial & Uhlmann, Frankfurt. 
In einem Teil der Auflage: V dbuchhandlung Joachim Oehler, München. 
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